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INTRODUCTION
La santé mentale, sujet couramment abordé par les médias, semble être une
préoccupation de plus en plus grande dans la société. Qu’elle s’inscrive dans un
contexte personnel ou professionnel, elle présente des enjeux qui méritent
vraisemblablement que différentes professionnelles ou différents professionnels s’y
intéressent. Psychologues, médecins, pharmaciennes ou pharmaciens et, enfin,
conseillères ou conseillers d’orientation figurent parmi bon nombre de professions
qui sont amenées à travailler auprès d’une clientèle présentant des problèmes de santé
mentale. À la lecture du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(2003), le DSM-IV-TR (2003), nous comprenons que le domaine de la
psychopathologie compte plusieurs troubles ayant tous leurs particularités. Les
troubles de l’humeur, quant à eux, ont pour caractéristique principale la perturbation
de l’humeur, ce qui définit en partie le trouble bipolaire auquel nous nous intéressons
dans le cadre de cette recherche.
Nous éprouvons tous au cours de notre vie des alternances naturelles de joie
et de déprime auxquelles nous attribuons différentes causes possibles. Par contre,
parfois, ces fluctuations de l’humeur prennent des proportions démesurées et
l’étiquette «maladie mentale» devient l’explication au dysfonctionnement personnel
et professionnel observé chez la personne. Lorsque tel est le cas, plusieurs
questionnements semblent se poser quant à l’intégration personnelle et
professionnelle de ces personnes au sein de la société. Est-il possible de croire qu’une
personne avec un trouble bipolaire peut s’insérer sur le marché du travail et s’y
maintenir? À ce sujet, nous nous questionnons sur l’accompagnement optimal qu’une
conseillère ou un conseiller d’orientation pourrait fournir à cette clientèle.
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Le premier chapitre de cet essai exposera la problématique des maladies
mentales dans la société. Nous présenterons alors le trouble bipolaire comme une
maladie mentale handicapante, mais aussi malgré laquelle certains individus
bipolaires semblent se trouver une place sur le marché du travail. Nous clorons notre
problématique en formulant notre question de recherche que nous appuierons en
expliquant sa pertinence et en dressant une courte revue de la documentation
scientifique qui traite de notre sujet de recherche. Dans notre deuxième chapitre, nous
définirons les termes importants en lien avec notre recherche, le trouble bipolaire et le
counseling de carrière, et nous énoncerons les objectifs spécifiques qui guideront
notre recherche. Notre troisième chapitre exposera notre méthodologie de recherche à
l’intérieur de laquelle nous préciserons le type de recherche qui définit notre étude,
soit une recherche spéculative. À l’intérieur du quatrième chapitre, nous cesserons le
corpus intertextuel des concepts sur lesquels porteront nos données, c’est-à-dire sur la
psychologie positive et sur le modèle du bilan de compétences de Michaud, Dionne et
Beaulieu (2007). Nous consacrerons ensuite notre cinquième chapitre à l’analyse de
nos données en expliquant de façon systématique la manière dont nous avons
procédé. Nous interpréterons ces données à l’intérieur de notre sixième chapitre. Pour
ce faire, nous utiliserons le tableau synthèse du modèle du bilan de compétences
présenté par Michaud et al. (2007). Nous vous présenterons aussi un schéma que
nous aurons construit et auquel nous nous référerons pour illustrer les liens qui
unissent les différents concepts de la psychologie positive et du bilan de compétences
ainsi que les particularités de la clientèle avec un trouble bipolaire.
PREMIER CHAPITRE
- PROBLÉMATIQUE
1. LES MALADIES MENTALES
Savez-vous en quoi consistent les maladies mentales dont vous entendez
régulièrement parler? En réponse à cette question, plusieurs affirmeront qu’ils le
savent et appuieront leurs dires en donnant l’exemple d’une ou d’un proche qui en est
atteint. Cette réaction populaire démontre à quel point les maladies mentales sont
répandues, mais ne prouve pas nécessairement qu’elles sont comprises. D’ailleurs,
selon Santé Canada (2002), mise à part 80 % de la population canadienne affectée par
la maladie mentale d’une ou d’un proche, environ 20 % doit apprendre à vivre avec
sa propre maladie, ce qui porte à croire que les maladies mentales ne sont plus un
secret pour personne. Pourtant, peu de gens connaissent les véritables caractéristiques
de ces maladies, aussi complexes qu’elles puissent être, ainsi que la façon dont elles
affectent ses victimes. Contrairement aux différentes maladies physiques, il nous
semble que leurs actions sont beaucoup plus subtiles et la souffrance qu’elles
occasionnent nous paraît peut-être plus difficilement perceptible par l’entourage de la
personne.
À des fins d’enquête, le Conseil médical du Québec (2001) positionne le
concept multidimensionnel de santé mentale sur un continuum santé/maladie en
tenant compte de trois dimensions possiblement hiérarchiques, soient la détresse
psychologique, le dysfonctionnement social et la présence d’un diagnostic reconnu.
Bien que nous concevons l’importance de nous pencher sur les deux premières
dimensions plus loin dans ce travail, nous tenons d’abord à porter une attention au
terme «diagnostic classifiable » qui, selon l’Organisation mondiale de la santé (1992,
dans le Conseil médical du Québec, 2001, p. 23), conduit à définir celui de trouble
mental. Cette précision relève aussi du fait que la définition du trouble mental qui suit
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sous-tend la classification internationale des maladies mentales. Ainsi, un trouble
mental se définit comme
un ensemble de symptômes ou de comportements caractérisés par des
altérations de la pensée, de l’humeur ou du comportement, cliniquement
reconnaissables, associés dans la plupart des cas à de la détresse et à une
interférence avec le fonctionnement personnel
L’acceptation des maladies mentales dans la société se heurte à sa
stigmatisation, laquelle constitue aussi un obstacle au diagnostic et au traitement. Les
préjugés, bien que beaucoup moins lourds de conséquences qu’autrefois, sont
néanmoins encore présents dans la société d’aujourd’hui. Ils créent une ambiguïté
quant à la nature même de la maladie jusqu’à engendrer des stéréotypes, de
l’embarras, une peur, de la colère et même, un comportement d’évitement chez la
population. Pourtant, les personnes atteintes affichent un statut social et professionnel
très diversifié auquel la plupart des citoyennes et des citoyens pourraient s’identifier.
Certaines et certains peuvent présenter une seule des trois dimensions mentionnées
précédemment, ce qui implique qu’ils peuvent avoir un retentissement fonctionnel
sans avoir reçu un diagnostic. Or, ce qui rend le diagnostic et le traitement si difficiles
relève de l’ignorance et des croyances populaires qui se rapportent aux maladies
mentales. En fait, d’après le Conseil médical du Québec (2001), 93 % des individus
présentant des symptômes de maladie mentale n’associent pas ceux-ci à la présence
possible d’une maladie, alors que la moitié se considérera capable de s’autotraiter
sans l’aide d’une professionnelle ou d’un professionnel de la santé. Des techniques
telles que le repos, la prière et le support émotionnel de leurs proches constituent des
méthodes de substitution. Toutefois, nous en savons peu sur l’efficacité de ces
techniques, alors que nous avons des données confirmant l’efficacité des techniques
médicales traditionnelles. Peut-on prouver que les techniques de substitution puissent
être aussi efficaces que les techniques médicales traditionnelles? L’impact que
pourrait avoir une négligence quant aux soins que nécessite un individu atteint d’une
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maladie mentale semble justifier notre préoccupation quant à l’efficacité des
techniques utilisées pour la traiter.
Malgré la présence d’indices laissant présager une telle maladie, de
nombreuses personnes hésitent encore à consulter une ou un médecin. Le diagnostic
en soi étant stigmatisant, il embarrasse près de la moitié des gens qui en reçoivent un,
comparativement à 17 % des gens non diagnostiqués qui éprouvent aussi ce sentiment
(Conseil médical du Québec, 2001). Nous pouvons penser que ceci incite les
personnes qui souffrent à garder le silence, ce qui se répercute bien souvent sur
l’efficacité des soins qui leur sont ou qui pourraient leur être prodigués.
Santé Canada (2002) souligne que toutes les cultures, toutes les professions,
tous les niveaux d’instruction et toutes les strates de revenus regroupent des gens
affectés par une maladie mentale. D’après des études canadiennes antérieures,
environ un adulte sur cinq en souffrira pendant une période d’un an. Toujours selon
Santé Canada (2002), la méconnaissance des causes des maladies mentales relève en
partie du fait qu’il s’agit d’une interaction complexe de facteurs biologiques,
génétiques, environnementaux et de personnalité. Les maladies mentales pouvant se
manifester simultanément deviennent d’autant plus insaisissables, sans compter
qu’elles peuvent dans certains cas occasionner des problèmes de santé physique.
«Dans une étude américaine, 54 % des personnes avec des antécédents d’au moins
une maladie mentale souffriraient dune autre maladie mentale ou de toxicomanie. »
(Santé Canada, 2002, p. 17) En considérant ces chiffres, nous réalisons que les
maladies mentales graves qui touchent la population engendrent d’autres phénomènes
tout aussi inquiétants, d’où l’importance de favoriser la prise en charge d’une telle
clientèle.
Murray et Lopez (1996, dans Santé Canada, 2002) mentionnent que quatre
des dix principales causes d’invalidité dans les pays industrialisés concernent les
maladies mentales. Nous nous devons aussi de mentionner que le risque élevé de
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suicide fait partie des réalités qui entourent les personnes souffrant de certaines
maladies mentales tant celles-ci peuvent parfois s’avérer insupportables. En effet,
Rutz, Von Knorring et Walinder (1992, de l’Organisation mondiale de la santé, 2001)
dégage une forte association entre les maladies mentales et la mortalité par suicide.
C’est dans cet ordre d’idées que l’Organisation mondiale de la santé (1999, dans le
Conseil médical du Québec, 2001) avait souligné l’existence de la notion de charge
globale de la maladie apparue pour la première fois en 1993. L’Organisation
mondiale de la santé (2001) estime que cette charge représentera 15 % de celle de
l’ensemble des maladies dans le monde en 2020. Cette notion intègre «entre autres
tant le fardeau d’un décès prématuré que celui du nombre d’années vécues avec une
incapacité, corrigé de la gravité de l’incapacité. » (Conseil médical du Québec, 2001,
p. 5) L’intérêt pour les maladies mentales que porte Santé Canada, l’Organisation
mondiale de la santé et le Conseil médical du Québec démontre qu’elles font l’objet
d’une grande préoccupation.
En 1999, 3,8 % des admissions dans les hôpitaux canadiens étaient
attribuables à une des sept maladies mentales étudiées par Santé Canada (2002), soit
les troubles anxieux, les troubles bipolaires, la schizophrénie, la dépression majeure,
les troubles de la personnalité, les troubles alimentaires et les tentatives de suicide’.
Ainsi, comme les fréquentes visites à l’hôpital sont des répercussions de la maladie
mentale, leur impact économique s’avère important. Selon une étude en 1993 de
Santé Canada et rapportée dans son rapport de 2002, l’impact économique s’estimait
à 7 331 milliards de dollars en 1993, et ce, en tenant compte des données sur les
hospitalisations, mais aussi sur la facturation des médecins et sur la limitation
autodéclarée des activités. Santé Canada (2002) souligne que les troubles de
l’humeur, dont le trouble bipolaire, constituent à eux seuls un bel exemple d’impact
économique substantiel relié à la perte de productivité et aux coûts des soins de santé.
Devant des conséquences économiques si lourdes, il nous paraît important que les
1 Bien que nous soyons conscientes que les tentatives de suicide ne sont pas une maladie mentale en
soit, Santé Canada (2002) les comptent comme faisant partie des sept maladies mentales étudiées.
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professionnelles et professionnels oeuvrant auprès de cette clientèle orientent leurs
efforts vers une prise en charge des personnes atteintes du trouble bipolaire tout en
s’assurant d’abord de bien comprendre la maladie. Sans nécessairement espérer
qu’une meilleure compréhension du phénomène puisse diminuer l’importance de son
impact économique, nous supposons qu’il serait possible que différentes façons
d’investir l’argent puissent être envisagées.
1.1 Trouble bipolaire
Van Gogh, Edgar Allan Poe, Hemest Hemingway... trois grands artistes...
trois hommes qui durent apprendre à vivre avec leur maladie le trouble bipolaire.
(Jamison, 1995) Autrefois davantage associée à la folie, ensuite plus communément
utilisée sous le ternie maniaco-dépression, cette maladie vit son appellation changer
pour le terme trouble bipolaire afin d’éviter les préjugés associés au mot
«maniaque ». (Fondation des maladies mentales, s.d.) Depuis, des recherches ont
peaufiné les connaissances sur le sujet et démystifié un peu plus cette maladie.
La possibilité que nous avons de nous référer à quelques personnages
renommés nous laisse croire qu’il existe un lien entre les maladies mentales et la
répercussion de celles-ci sur la productivité des gens qui en sont atteints. La célébrité
actuelle de ces grands noms masque néanmoins toutes les difficultés que leur maladie
a pu leur apporter, et ce, même si la littérature nous a permis d’en connaître un peu
plus sur leur vie tourmentée. Selon Dufresne et Laberge (2006), l’alcoolisme, les
moments de délire et même le suicide de certains d’entre eux nous laissent deviner
toute la souffrance qui les accablait. C’est d’ailleurs pour bien illustrer les tourments
et l’acharnement au travail de l’artiste Vincent Van Gogh, vraisemblablement atteint
du trouble bipolaire, que nous avons choisi de citer un passage du texte Biographie de
Vincent Van Gogh du recueil de textes Des artistes d’Octave Mirbeau. (1891, dans
Dufresne et Laberge, 2006, p. 130)
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Le travail, sans trêve, le travail, avec tous ses entêtements et toutes ses
ivresses, s’empara de lui. Un besoin de produire, de créer, lui faisait une
vie sans halte, sans repos, comme s’il eût voulu regagner le temps perdu.
Cela dura sept ans. Et la mort vint, terrible, cueillir cette belle fleur
humaine. Il laissait, le pauvre mort, avec toutes les espérances qu’un tel
artiste pouvait faire concevoir, une oeuvre considérable, près de quatre
cents toiles, et une énorme quantité de dessins dont quelques uns (sic)
sont d’absolus chefs-d’oeuvre.
De nos jours, l’impact du trouble bipolaire dans la société est une importante
préoccupation pour la santé publique du Canada. Les personnes atteintes de ce
trouble, soit environ 1 % de la population adulte, présentent un taux de mortalité,
voire même un taux de suicide, de deux à trois fois plus élevé que la population
générale selon l’Organisation mondiale de la santé (1996, dans Santé Canada, 2002).
De plus, étant une conséquence prévisible des troubles bipolaires, le suicide a
pratiquement toujours lieu durant les phases dépressives. (Durand et Barlow, 2002)
D’ailleurs, Jamison (1986, dans Durand et Barlow, 2002) précise que le taux moyen
de patientes et de patients qui optent pour cette alternative est de 19 %. Même s’ils
sont traités, selon Golderg, Harrow et Grossman (1995, dans Durand et Barlow,
2002) 60 % des patientes et des patients souffrant du trouble bipolaire démontrent des
difficultés d’adaptation. Devant ces chiffres inquiétants, il s’avère d’autant plus
troublant de constater que les premiers symptômes apparaissent en moyenne
relativement tôt, c’est-à-dire vers l’âge de 18 ans pour le trouble bipolaire 12 et vers
22 ans pour le trouble bipolaire il3. (Durand et Barlow, 2002)
Considérant que la majorité des patientes et des patients sont confrontés pour
la première fois à la maladie au début de l’âge adulte, nous nous inquiétons des
impacts de cette maladie mentale sur leur développement de carrière. D’ailleurs,
2 « Le Trouble bipolaire I est essentiellement caractérisé par la survenue d’un ou de plusieurs
Episodes maniaques [...] ou Episodes mixtes [...]. Les sujets ont souvent également présenté un ou
plusieurs Episodes dépressifs majeurs » (DSM-IV-TR, 2003, p. 441)
3 « Le trouble bipolaire II est essentiellement caractérisé par, la survenue d’un ou de plusieurs
Episodes dépressifs majeurs [...] accompagnés d’au moins un Episode hypomaniaque » (DSM-IV
TR, 2003, p. 452)
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selon Statistique Canada (2004, P. 23), «Plus de 400 000 personnes en âge de
travailler (de 25 à 64 ans) ont vécu au moins un épisode maniaque laissant supposer
un trouble bipolaire I » et «Malgré les effets perturbateurs de cette affection, environ
les deux tiers des personnes qui en sont atteintes ont un emploi ». Voilà donc des
statistiques qui ne peuvent faire autrement que de susciter un questionnement sur la
façon dont ces personnes parviennent à prendre leur place sur le marché du travail et
à s’y maintenir.
Même si la majorité des personnes atteintes du trouble bipolaire I ont un
travail, force est de croire que certaines conditions sont favorables à leur insertion et à
leur maintien en emploi. Justement, suite à l’enquête sur les collectivités canadiennes
de Statistique Canada (2004), quatre dimensions de soutien social influencent
grandement la probabilité d’emploi, soit l’affection, le soutien émotionnel et
informationnel, l’interaction sociale positive et le soutien concret. Par contre, nous
nous devons de mentionner d’autres éléments qui peuvent agir négativement sur la
capacité de travailler d’une personne ayant le trouble bipolaire I. Tout d’abord, ces
personnes deviennent beaucoup plus vulnérables lorsqu’elles souffrent de migraine,
d’asthme, lorsqu’elles sont dépendantes de drogues illicites ou lorsqu’elles ont besoin
d’être supportées pour les activités quotidiennes. Ce trouble a aussi des répercussions
sur les relations amoureuses et par le fait même sur la qualité du soutien social dont
ces personnes bénéficient. Selon l’enquête de Statistique Canada (2004), 47,3 % de
ces personnes n’ont jamais été mariées ou sont séparées ou divorcées. Statistique
Canada (2004) mentionne aussi que l’hospitalisation a un effet négatif sur la
possibilité de travailler, et ce, si celle-ci a eu lieu durant les douze derniers mois.
Sachant ceci, nous nous questionnons sur le rôle qu’une conseillère ou qu’un
conseiller d’orientation pourrait tenir auprès d’une telle clientèle soucieuse de se
réinsérer sur le marché du travail, mais aux prises avec des difficultés reliées à sa
maladie et aux circonstances qui entourent cette dernière.
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Les nombreuses statistiques évoquées jusqu’à maintenant nous permettent de
dresser un portrait assez réaliste des conditions de vie des gens atteints du trouble
bipolaire ainsi que des répercussions de cette maladie sur la société. Comme nous le
verrons plus loin, l’utilisation de médication et le suivi psychosocial ne permettant
que de contrôler et de modérer du mieux possible les symptômes, l’individu victime
du trouble bipolaire doit apprendre à vivre avec sa maladie. De son côté, le ministère
de la Santé et des Services sociaux prône de plus en plus le maintien dans la
communauté des individus souffrant de troubles mentaux aussi sévères et persistants
qu’ils puissent être. (Conseil médical du Québec, 2001) Selon une étude de Tse et
Walsh (2001), l’engagement dans un emploi rémunéré favorise de façon considérable
la réhabilitation psychosociale d’une personne atteinte d’un problème de santé
mentale, d’autant plus s’il s’agit d’un trouble bipolaire. Selon Tse et Walsh (2001,
dans Tse et al.,1999), plusieurs facteurs contribueraient à cette réhabilitation, dont la
satisfaction de l’individu par rapport à l’emploi qu’il occupe, l’impression d’être
soutenu par l’organisation pour laquelle il travaille, sa volonté de garder son emploi,
les succès vécus au travail et les différents arrangements en place pour le soutenir lors
de moments difficiles reliés à sa maladie. Ceci nous incite à nous pencher sur des
façons d’intégrer au marché du travail des personnes atteintes d’un trouble bipolaire
ayant été hospitalisées, ce qui pourrait favoriser leur qualité de vie, malgré que cette
solution ne soit pas sans difficulté.
1.2 Ressources des personnes atteintes du trouble bipolaire
En considérant l’oeuvre et le cheminement professionnel de certains grands
noms tels que Charles Mingus, Jacques Offenbach, Virginia Woolf et ceux cités
précédemment, nous sommes curieux d’apporter un éclairage sur la façon dont ces
derniers sont parvenus à trouver leur place sur le marché du travail malgré leur
maladie. Certains diront que ceci relève en partie de la motivation et de l’habileté de
ces individus sans nécessairement y voir un lien avec la nature de leur trouble.
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Pourtant, Jamison (1989, dans Durand et Barlow, 2002) souligne que la phase
maniaque de cette maladie est caractérisée par une poussée incroyable d’inspiration
allant même jusqu’à accélérer les mécanismes mentaux et générer de nouvelles
associations. D’ailleurs, Rush (1812, dans Durand et Barlow, 2002, p. 153), fondateur
de la psychiatrie américaine, avait fait une curieuse observation concernant l’effet de
la maladie sur la créativité
D’une partie du cerveau, surnaturellement élevée mais non malade,
l’esprit parfois découvre et tire non seulement des forces et une finesse
inhabituelles, mais aussi certains talents, jamais révélés auparavant. Des
dons pour l’éloquence, la poésie, la musique et la peinture, et une
ingéniosité peu commune pour certains arts mécaniques résultent de cet
état de folie.
Selon Durand et Barlow (2002), cette observation clinique de Rush s’est
même répétée pendant des milliers d’années et s’applique de nos jours autant au
leadership qu’à la créativité. Ainsi, devant ces constats portant sur les spécificités
positives des troubles de l’humeur, nous sommes nous aussi tentées d’orienter notre
recherche afin d’en connaître davantage sur l’aspect positif de cette maladie.
En ce sens, nous inspirant du courant de la psychologie positive, plus
particulièrement à partir des différents articles que nous avons recensés dans la Revue
québécoise de psychologie, nous veillerons à nous centrer davantage sur les
ressources plutôt que sur les limites de la personne atteinte du trouble bipolaire.
L’objectif de cette psychologie «est de développer la capacité d’aimer et d’être aimé,
de donner du sens à nos actions, d’être responsables de ce que nous pouvons changer,
d’être résilients face à ce que nous ne pouvons pas éviter ». (Servan-Schreiber, 2005)
Cette psychologie rejoint donc l’orientation que nous souhaitons donner à notre
4 Tiré du site Internet Servan-Schreiber, D. (2005). Une nouvelle psychologie positive.
Psychologie.com. Pour mieux vivre notre vie. Document téléaccessible à l’adresse
<http://www.psychologies.com/chroniques.cfm/chronique/3390/David-Servan-Schreiber/TJne-
nouvelle-psychologiepositive.html>. Consulté le 1er juin 2006.
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recherche. Par ailleurs, notamment lorsque nous définirons certains termes, nous nous
référerons parfois à des outils de référence qui abordent la maladie d’un point de vue
différent afin de tenir compte des divers angles adoptés par les différentes
chercheuses et chercheurs.
Malgré l’intérêt que nous accordons aux ressources des gens atteints du
trouble bipolaire, nous ne nions pas la présence et l’importance de leurs limites. Les
caractéristiques de l’épisode dépressif, soit la difficulté à penser, à se concentrer, à
prendre des décisions, la diminution de l’énergie et l’irritabilité accrue sont certes des
exemples de conséquences de la maladie qui nuisent à la vie personnelle et
professionnelle des individus. Comme pour l’épisode dépressif, le DSM-IV-TR
(2003) énumère les limites se rapportant à l’épisode maniaque et hypomaniaque.
Contrairement à l’épisode hypomaniaque, l’épisode maniaque implique
nécessairement une perturbation de l’humeur suffisamment sévère pour altérer le
fonctionnement social ou professionnel. Parmi les caractéristiques de ces deux types
d’épisodes énumérées dans le DSM-IV-TR (2003) se trouvent la fuite des idées, la
distractivité et l’engagement excessif dans des activités à potentiel élevé de
conséquences dommageables. D’autres caractéristiques associées au trouble bipolaire
peuvent être observées, telles que des comportements violents, l’échec et
l’absentéisme scolaire et professionnel, les comportements antisociaux ainsi que
l’utilisation d’alcool et d’autres substances.
Or, malgré le caractère handicapant de la maladie, comme nous l’avons
mentionné précédemment, la majorité des gens atteints du trouble bipolaire I ont un
emploi. Force est de croire que ceux-ci possèdent des ressources qui leur permettent
de demeurer sur le marché du travail malgré leur maladie. C’est pourquoi, même si
nous connaissions bien les conséquences personnelles et professionnelles négatives
du trouble bipolaire, contrairement à la plupart des auteures et des auteurs qui se sont
penchés sur ce trouble, nous sommes plutôt tentées d’orienter notre recherche vers les
ressources de ce type de clientèle. Selon Seligman (1999, dans Mandeville, 2005),
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depuis environ 100 ans, la psychologie s’est limitée à la réparation des troubles.
Toutefois, par sa volonté d’étudier le meilleur chez les individus, Martin Seligman à
la tête de l’American Psychological Association en 1998 marqua la psychologie
positive en proposant de redresser le déséquilibre antérieur par l’actualisation des
forces. (Seligman et Csikszentmihalyi, 2002, dans Mandeville, 2005) Tout comme la
tendance populaire, selon Lamarre (2005), la cliente ou le client atteint d’un trouble
mental a tendance à demeurer centré sur la partie de lui-même considérée comme
problématique jusqu’à en oublier ses talents et ses ressources. Or, les forces et les
ressources renferment la possibilité de changement que nous souhaitons exploiter
dans le cadre de notre recherche. D’ailleurs, le DSM-JV-TR (2003), destiné au
diagnostic des troubles mentaux, nous fournit même des informations sur une
possible amélioration du fonctionnement de l’individu atteint du trouble bipolaire.
Selon le DSM-IV-TR (2003), certains sujets peuvent présenter une amélioration
marquée des réalisations, de l’efficience et de la créativité. De ce fait, nous
souhaitons orienter notre recherche en tenant compte de ces ressources.
Considérant cette étude, nous postulons qu’il est possible d’aider les
individus à orienter leur développement de carrière de sorte qu’ils puissent miser sur
l’acceptation de leur maladie et l’utilisation de leurs ressources à l’aide des
interventions d’une conseillère ou d’un conseiller. De plus, en nous appuyant sur
l’étude de Rush (1812, dans Durand et Barlow, 2002) ainsi que sur les écrits de
Durand et Barlow (1989), nous avons décidé de débuter notre recherche en
présupposant qu’un individu pourrait tirer profit de sa maladie (la créativité par
exemple) dans un cadre professionnel. Nous croyons que ceci serait envisageable si
nous lui offrons des conditions optimales qui tiennent compte de sa maladie. Par
ailleurs, tout en encourageant la poursuite des différents traitements prescrits par les
professionnelles et les professionnels de la santé, nous présumons que les
2»:,
interventions en counseling de carrière5 pourraient favoriser l’accompagnement de
cette clientèle sur le marché du travail.
2. QuEsTIoN DE RECHERCHE
La question de recherche de cette étude est: «Comment accompagner la
personne ayant un trouble bipolaire à mieux mobiliser ses ressources tout en tenant
compte de ses limites dans un cadre d’intervention en counseling de carrière?» En
d’autres mots, notre objectif général consiste à approfondir nos connaissances sur
l’accompagnement de cette clientèle en counseling de carrière à partir des bases
d’une psychologie positive axée sur les ressources des individus. En nous appuyant
sur l’étude de Tse et al. (1999, dans Tse et Walsh, 2001), nous pensons que certaines
conditions de travail peuvent favoriser un épanouissement professionnel et qu’elles
doivent être tenues compte lors d’une démarche d’orientation ou lors d’une insertion
sur le marché du travail. En considérant ces conditions, en plus des caractéristiques
propres à l’individu et de celles qui relèvent davantage des conséquences de la
maladie, la conseillère d’orientation ou le conseiller d’orientation pourrait
probablement maximiser l’aide qu’il apporte à sa cliente ou son client.
2.1 Pertinence de la recherche
La plupart des écrits que nous avons consultés portant sur l’insertion sur le
marché du travail des individus atteints du trouble bipolaire mettent l’accent sur leurs
limites et sur les difficultés qu’ils rencontrent. Par ailleurs, les ressources de ces
individus sont très peu, sinon pas du tout rapportées. Constatant l’angle plutôt
pessimiste sous lequel est habituellement abordée cette problématique, nous
choisissons d’orienter notre recherche à partir des bases de la psychologie positive
5 Dans le cadre de cet essai, le terme counseling de carrière englobe le counseling d’orientation,
d’ insertion et d’adaptation professionnelle.
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comme nous l’avons mentionné précédemment. Ainsi, la pertinence de cette étude
relève en partie du fait qu’elle a pour objectif d’approfondir l’accompagnement en
counseling de carrière à partir des bases d’une psychologie peu explorée auprès d’une
clientèle présentant un trouble bipolaire.
Le trouble bipolaire ayant une des plus importantes prévalences au Canada
parmi l’ensemble des troubles mentaux, c’est-à-dire entre 0,2 % à 0,6 % selon Santé
Canada (2002), il nous apparaît judicieux d’orienter notre recherche sur celui-ci.
Notre étude nous permettra de mieux comprendre les ressources de cette clientèle et
les interventions susceptibles de favoriser leur mobilisation dans un contexte de
counseling de carrière. Elle permettra aussi de considérer les conditions optimales à
l’insertion professionnelle de cette clientèle.
2.2 Revue de la documentation scientifique traitant du sujet
N’ayant recensé aucun livre portant sur l’intervention en counseling de
carrière auprès des personnes atteintes du trouble bipolaire, nous avons poursuivi
notre travail à partir de banques de données susceptibles de nous mener vers des
articles scientifiques qui nous seraient utiles. Nous avons cherché des documents
traitant de notre sujet de recherche en utilisant plusieurs mots-clés et en prenant soin
de traduire ceux-ci en anglais afin de nous assurer de bien rendre compte de la
documentation tant anglophone que francophone. Plusieurs mots-clés ont ainsi été
utilisés lors de nos explorations sur les banques de données, soit «vocational »,
«bipolar disorder », «career counseling », «vocational guidance », «trouble
bipolaire », «maniaco-dépression », «maladie maniaco-dépressive » et «counseling».
Notre recension d’écrits nous a menées à découvrir plusieurs recherches sur le trouble
dépressif majeur, soit un des pôles du trouble bipolaire étudié à l’intérieur de cet
essai. Bien que ceux-ci puissent nous apporter d’importantes informations sur le
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trouble que nous étudions, nous avons pris la décision d’orienter notre essai vers des
documents qui touchaient spécifiquement le trouble bipolaire.
Nous avons donc recensé quelques articles scientifiques portant sur notre
sujet et qui traitent des informations générales sur la maladie tels que l’article de Berk
et Dodd (2005) qui porte sur le trouble bipolaire II. Certains autres articles, dont celui
écrit par Leblanc et Curras (2001), expliquent les traitements pharmacologiques
administrés aux patientes et aux patients bipolaires. D’autres relèvent d’études auprès
des gens en emploi atteints de troubles mentaux en général, ce sur quoi porte l’étude
de Waghom, Chant et King (2005). Ceux-ci ne se rapportant pas tout à fait à notre
problématique, nous avons poursuivi notre recherche et procédé à un tri de
l’ensemble des articles recensés.
Afin de mieux situer notre recherche par rapport aux savoirs déjà établis,
nous nous sommes penchées sur des écrits qui se rapprochent le plus possible de
notre sujet. Dans l’intention de répondre au critère de crédibilité de Van der Maren
(1996), que nous aborderons plus loin et qui porte sur l’actualité et l’historicité des
sources, nous avons choisi de cibler des documents récents, c’est-à-dire qui ne datent
pas plus de dix ans. L’ensemble de nos critères de sélection ont orienté notre
recherche vers trois articles scientifiques en lien avec notre sujet6.Nous prenons soin
de vous faire une très brève présentation de ces articles qui ont éclairé notre
problématique.
Le premier article est Practice guidelines : Therapeutic interventions airned
ai’ assisting people with bipolar disorder achieve their vocational goals de Tse écrit
en 2002. Cet article énonce et explique certaines directives pour aider les individus
affectés par le trouble bipolaire à atteindre leurs buts vocationnels en plus de proposer
une approche théorique adaptée à cette clientèle.
6 Notre sujet de recherche est l’accompagnement de la personne ayant un trouble bipolaire afin de
l’aider à mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses limites dans un cadre
d’intervention en counseling de carrière.
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Le second article que nous avons retenu a pour titre T’Vhat helps people with.
biolar affective disorder succeed in employment: A grounded theory approach
rédigé par Tse et Yeats en 2002. Ce texte présente les résultats d’une recherche visant
à cibler les facteurs contextuels qui ont une influence vocationnelle sur les gens
atteints du trouble bipolaire. En mettant l’accent sur l’importance de l’espoir et de la
détermination, l’approche théorique utilisée pour collecter les données s’appuie sur
des principes de base qui permettent de déterminer si un individu est prêt à retourner
sur le marché du travail.
Quant au troisième article, soit How does work workfor people with bipolar
affective disorder? de Tse et Walsh écrit en 2001, il met en lumière certains faits
concernant les travailleuses et les travailleurs atteints du trouble bipolaire. L’article
énumère et explique plusieurs points qui doivent être tenu compte par la
professionnelle ou le professionnel soucieux d’aider sa cliente ou son client à trouver
et à garder un emploi. D’après cet article, les individus sur le marché du travail ayant
un trouble bipolaire peuvent s’avérer d’une grande valeur dans plusieurs domaines.
Notre problématique de recherche ayant été définie, nous procéderons à la
définition des termes à partir desquels est construite notre question de recherche,
formulée ainsi: «Comment accompagner la personne ayant un trouble bipolaire à
mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses limites dans un cadre
d’intervention en counseling de carrière? ».
DEUXIÈME CHAPITRE - CADRE CONCEPTUEL
Notre travail reposera sur un cadre conceptuel, lequel est défini par Legendre
(2005, p. 183) comme un «Ensemble des concepts clés qui constituent, délimitent et
précisent une discipline, un domaine, une recherche ou un cadre théorique. » Ainsi,
avant de débuter l’élaboration de la méthodologie de cette étude, nous définirons les
tenues «trouble bipolaire» et «counseling de carrière» essentiels dans le cadre de
cet étude. Nous veillerons donc à préciser comment nous comptons définir notre
relation avec le phénomène étudié, soit l’intervention en counseling de carrière auprès
des personnes ayant un trouble bipolaire.
1. DÉFINITIoN DU TERME « TROUBLE BIPOLAIRE»
Tout d’abord, comme le trouble bipolaire fait référence à une
psychopathologie, nous estimons approprié de nous référer à un des ouvrages de
référence reconnus en psychologie, soit le Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux, le DSM-IV-TR (2003). Le concept «trouble bipolaire» sera donc
observé sous un angle psychologique qui se prête bien au sujet de notre essai, plus
précisément au counseling de carrière comme nous le verrons lorsque nous définirons
ce dernier concept. Quant au trouble bipolaire, deux définitions s’imposent, soit celle
du trouble bipolaire I et celle du trouble bipolaire II, lesquelles ne reposent pas sur les
mêmes caractéristiques. «Le Trouble bipolaire I est essentiellement caractérisé par la
survenue d’un ou de plusieurs Épisodes maniaques71 [...] ou Épisodes rnixtes81 »
7 «Un Épisode maniaque est défini comme une période nettement délimitée d’élévation de l’humeur
ou d’humeur expansive ou irritable. Cette période de perturbation de l’humeur doit durer au moins
une semaine (ou moins si une hospitalisation est nécessaire)» (DSM-IV-TR, 2003, p. 412)
8 «Un Episode mixte est défini comme une période (d’au moins une semaine) au cours de laquelle
sont présents à la fois les critères d’un Episode maniaque et ceux d’un Episode dépressif majeur,
presque tous les jours» (DSM-IV-TR, 2003, p. 418)
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(DSM-IV-TR, 2003, P. 441) alors que le «Trouble bipolaire II est essentiellement
caractérisé par la survenue d’un ou de plusieurs Épisodes dépressifs majeurs91 [...]
accompagnés d’au moins un Épisode hypornaniaque’°1». (DSM-IV-TR, 2003, p.
452) Afin de mieux comprendre le trouble bipolaire, nous vous proposons de vous
référer aux tableaux suivants construits à partir des critères diagnostiques du trouble
bipolaire I et du trouble bipolaire II du DSM-IV-TR (2003). Il convient toutefois de
prendre note que six séries de critères distincts précisent la nature de l’épisode actuel,
sauf en ce qui a trait à l’épisode maniaque isolé qui est utilisé pour diagnostiquer les
patientes et les patients présentant un premier épisode maniaque.
Tableau 1
Critères diagnostiques du Trouble bipolaire I, Épisode maniaque isolé
A. Présence d’un seul Épisode maniaque et aucun antécédent d’épisode dépressif
mai eur.
N. B. La récurrence est définie soit par le changement de polarité d’une dépression, soit par l’existence
d’un intervalle d’au moins 2 mois sans symptômes maniaques.
B. L’Épisode maniaque n’est pas mieux expliqué par un Trouble schizo-affectif et il
n’est pas surajouté à une Schizophrénie, un Trouble schizophréniforrne, un Trouble
délirant, ou un Trouble psychotique non spécifié.
Source : American Psychatric Association (2003). DSM-JV-TR. Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (Trad. par J.-D. Guelfi et M.-A. Crocq) (4e éd.). Paris : Masson (1’ éd.
1952), p. 447.
9 ((La caractéristique essentielle de l’Épisode dépressif majeur est une humeur dépressive ou une
perte d’intérêt ou de plaisir pour presque toutes les activités persistant au moins deux semaines. »
(DSM-IV-TR, 2003, p. 403)
10 «Un Episode hypomaniaque est défini comme une période nettement délimitée durant laquelle il
existe une élévation anormale et persistante de l’humeur ou une humeur expansive ou irritable,
pendant au moins 4 jours » (DSM-IV-TR, 2003, p. 421)
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Tableau 2
Critères diagnostiques du Trouble bipolaire I, Épisode le plus récent
hypomaniaque
A. Épisode hypomaniaque actuel (où l’épisode le plus récent est un Épisode
hypomaniaque).
B. Au moins un antécédent d’Épisode maniaque ou d’Épisode mixte.
C. Les symptômes thymiques entraînent une souffrance cliniquement significative ou
une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines
importants.
D. Les épisodes thymiques évoqués aux critères A et B ne sont pas mieux expliqués par
un Trouble schizo-affectif et ils ne sont pas surajoutés à une Schizophrénie, un
Trouble schizophréniforme, un Trouble délirant, ou un Trouble psychotique non
spécifié.
Source : Arnerican Psychatric Association (2003). DSM-JV-TR. Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (Trad. par J.-D. Guelfi et M.-A. Crocq) (4e éd.). Paris : Masson (ire éd.
1952), p. 448.
Tableau 3
Critères diagnostiques du Trouble bipolaire I, Episode le plus récent maniaque
A. Épisode maniaque actuel (où l’épisode le plus récent est un Épisode maniaque).
B. Au moins un antécédent d’Épisode dépressif majeur, d’Épisode maniaque ou
d’Episode mixte.
C. Les épisodes thymiques évoqués aux critères A et B ne sont pas mieux expliqués par
un Trouble schizo-affectif et ils ne sont pas surajoutés à une Schizophrénie, un
Trouble schizophréniforme, un Trouble délirant, ou un Trouble psychotique non
spécifié.
Source Arnerican Psychatric Association (2003). DSM-JV-TR. Manuel diagnostique et statistique des




Critères diagnostiques du Trouble bipolaire I, Episode le plus récent mixte
A. Épisode mixte actuel (où l’épisode le plus récent est un Épisode mixte).
B. Au moins un antécédent d’Épisode dépressif majeur, d’Épisode maniaque ou
d’Episode mixte.
C. Les épisodes thymiques évoqués aux critères A et B ne sont pas mieux expliqués par
un Trouble schizo-affectif et ils ne sont pas surajoutés à une Schizophrénie, un
Trouble schizophrénifonne, un Trouble délirant, ou un trouble psychotique non
spécifié.
Source : American Psychatric Association (2003). DSM-JV-TR. Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (Trad. par J.-D. Guelfi et M.-A. Crocq) (4 éd.). Paris : Masson (ire éd.
1952), p. 449.
Tableau 5
Critères diagnostiques du Trouble bipolaire I, Episode le plus récent dépressif
A. Épisode dépressif majeur actuel (où l’épisode le plus récent est un Épisode dépressif
mai eur).
B. Au moins un antécédent d’Épisode maniaque ou d’Épisode mixte.
C. Les épisodes thymiques évoqués aux critères A et B ne sont pas mieux expliqués par
un Trouble schizo-affectif et ils ne sont pas surajoutés à une Schizophrénie, un
Trouble schizophréniforme, un Trouble délirant, ou un Trouble psychotique non
spécifié.
Source : American Psychatric Association (2003). DSM-IV-TR. Manuel diagnostique et statistique des




Critères diagnostiques du Trouble bipolaire I, Episode le plus récent non spécifié
A. Les critères, sauf pour la durée, sont actuellement réunis (où (sic) l’ont été lors de
l’épisode le plus récent) pour un diagnostic d’épisode maniaque, hypomaniaque,
mixte ou dépressif majeur.
B. Au moins un antécédent d’Épisode maniaque ou d’Épisode mixte.
C. Les symptômes thymiques entraînent une souffrance cliniquement significative ou
une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines
importants.
D. Les symptômes thymiques évoqués aux critères A et B ne sont pas mieux expliqués
par un Trouble schizo-affectif et ils ne sont pas surajoutés à une Schizophrénie, un
Trouble schizophréniforme, un Trouble délirant ou un Trouble psychotique non
spécifié.
E. Les symptômes thymiques évoqués aux critères A et B ne sont pas dus aux effets
physiologiques directs d’une substance (p. ex., une substance donnant lieu à abus, un
médicament ou un autre traitement) ou d’une affection médicale générale (p. ex., une
hypothyroïdie).
Source : American Psychatric Association (2003). DSM-IV-TR. Manuel diagnostique et statistique des




Critères diagnostiques du Trouble bipolaire II
A. Présence (ou antécédent) d’un ou de plusieurs Épisodes dépressifs majeurs.
B. Présence (ou antécédent) d’au moins un Épisode hypornaniaque.
C. Il n’a jamais existé d’Épisode maniaque ni d’Épisode mixte.
D. Les symptômes thymiques évoqués aux critères A et B ne sont pas mieux expliqués
par un Trouble schizo-affectif et ne sont pas surajoutés à une Schizophrénie, un
Trouble schizophréniforrne, un Trouble délirant ou un Trouble psychotique non
spécifié.
E. Les symptômes entraînent une souffrance cliniquement significative ou une altération
du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
Source : American Psychatric Association (2003). DSM-IV-TR. Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (Trad. par J.-D. Guelfi et M.-A. Crocq) (4e éd.). Paris : Masson (ire éd.
1952), p. 456.
Le trouble bipolaire implique des variations anormales de l’humeur
comparativement aux gens qui ne sont pas affectés par la maladie et pour qui
l’humeur varie proportionnellement aux événements en cause. D’ailleurs, Durand et
Barlow (2002, p. 312) comparent la variation de l’humeur de l’individu atteint du
trouble bipolaire à «une spirale sans fin où se succèdent sommets d’exaltation et
abysses de désespoirs ». Le DSM-IV-TR (2003) explique aussi en quoi consistent les
deux phases, la phase maniaque et la phase dépressive, en ressortant les
caractéristiques de chacune d’elles.
Présentant une exubérance à outrance, la personne qui se situe dans la phase
maniaque démontre aussi une extrême fébrilité d’où ses comportements excessifs.
Malgré son sentiment d’exaltation, elle peut se montrer très irritable lors d’une
frustration. Elle s’exprime avec un débit accéléré, se montre très énergique et est
constamment en activité. La rapidité de ses actions et de ses pensées laisse aussi
transparaître son extrême agitation. Exemptés d’inhibition, ses comportements sont
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ponctués de dépenses, de jeu (gambling), d’une sexualité excessive, d’un plaisir
augmenté, d’une diminution du sommeil et d’une variation de l’appétit. Durand et
Barlow (2002) affirment aussi qu’à travers ses projets grandioses, la personne croit
qu’elle peut accomplir tout ce qu’elle désire.
Quant à la phase dépressive, elle influence inversement l’individu, lequel
peut avoir le sentiment d’être inutile selon Durand et Barlow (2002) et présenter des
pensées suicidaires ou morbides ainsi qu’un sentiment de culpabilité selon le DSM
IV-TR (2003). Ayant perdu l’intérêt pour toute activité, la personne se retire
socialement et subit une perte d’énergie et de plaisir. Bien que parmi les
caractéristiques propres à cette phase se trouve un ralentissement général des
activités, la personne peut aussi se montrer agitée. Le jour, elle subit une baisse de
concentration et, la nuit, elle souffre de trouble de sommeil. Étant donné ses troubles
d’appétit, même son aspect physique peut changer par une perte ou un gain de poids.
Mis à part les épisodes maniaques et les épisodes dépressifs, il existe aussi
ceux dits mixtes et présents chez quelques individus. «Un Épisode mixte est défini
comme une période (d’au moins une semaine) au cours de laquelle sont présents à la
fois les critères d’un Épisode maniaque et ceux d’un Épisode dépressif majeur,
presque tous les jours ». (DSM-IV-TR, 2003, p. 418)
1.1 Spécifications de symptômes
Différentes spécifications, soit des schémas syrnptomati ques, peuvent
accompagner un trouble de l’humeur. Par les données qu’ils fournissent, ces
spécifications facilitent la détermination du traitement. Deux catégories les
regroupent : celles qui décrivent les caractéristiques de l’épisode thymique le plus
récent et celles qui décrivent l’évolution de la pathologie, plus spécifiquement ses
modalités de récurrence. Par ailleurs, d’autres symptômes très diversifiés peuvent
js’ajouter dans les catégories, ce qui rend plus difficile le diagnostic du trouble de
l’humeur.
Afin de vous présenter ces spécifications, nous avons choisi de nous référer
aux descriptions données par Durand et Barlow (2002) et d’illustrer ces dernières à
l’aide de la figure présentée à l’intérieur de leur ouvrage à la page 316. II convient
toutefois de mentionner que nous nous attarderons à expliquer uniquement une partie
de ce schéma, soit les spécifications pour l’épisode le plus récent. Nous jugeons que
les informations qu’elles nous fourniront seront suffisantes pour répondre à notre
question de recherche lors de l’analyse des résultats, soit «Comment accompagner la
personne ayant un trouble bipolaire à mieux mobiliser ses ressources tout en tenant
compte de ses limites dans un cadre d’intervention en counseling de carrière? ». Par
contre, les autres informations fournies par le schéma pourraient intéresser une




Troubles de l’humeur et spécifications pour l’épisode le plus récent
Source Durand, V.M. et Barlow, D.H. (2002). Psychopathologie. Une perspective
multidimensionnelle (Trad. par M. Gottschalk) (2e éd.). Paris De Boeck Université(1 éd. 2000), p.3 16.
1.1.1 Avec caractéristiques atjpiques
Cette spécification se rapporte à la phase dépressive et à la dysthymie”.
Souffrant d’une profonde hypersomnie et d’une suralimentation, les individus en
crise prennent du poids. (Davidson, Miller, Turnbull et Sullivan, 1982; Quitkin et al.,
11 «Le Trouble dystymique est caractérisé par une humeur dépressive présente la majeure partie du
temps pendant au moins deux ans, associée â des symptômes dépressifs qui ne remplissent pas les
critères d’un Episode dépressif majeur. » (DSM-IV-TR, 2003, p. 399)
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1988 dans Durand et Barlow, 2002) Très anxieux, ils peuvent toutefois se montrer
intéressés à certaines choses et avoir du plaisir dans leur quotidien contrairement aux
personnes dépressives.
1.1.2 Avec caractéristiques mélancoliques
Applicable que lorsque tous les critères de la phase dépressive majeure sont
réunis, cette spécification du trouble bipolaire inclut certains symptômes somatiques
plus sévères tels que des réveils très matinaux, la perte de libido ou de poids, le
sentiment de culpabilité excessif ou inapproprié et l’anhédonisme12.Par ailleurs, cette
spécification ne s’applique pas en cas de dysthymie.
1.1.3 Avec caractéristiques chroniques
D’une durée qui représente au moins les deux premières années précédant la
première survenue d’une phase dépressive, cette spécification doit aussi réunir de
façon continue tous les critères s’y rapportant. Étant donné qu’un des principaux
critères diagnostiques est la durée d’au moins deux ans, le trouble dysthymique ne
peut être pris en compte.
1.1.4 Avec caractéristiques catatoniques
Rares sont les personnes maniaques auxquelles cette spécification peut
s’appliquer même si cette éventualité demeure possible. Cette spécification
s’applique aussi aux épisodes dépressifs et elle est caractérisée par une absence totale
de mouvement. Les patients dans cet état grave présentent une forme de stupeur ou de
catalepsie rendant leurs muscles semi-rigides ou raides. Par ailleurs, il advient que
12 L’anhédonisme est une «diminution partielle de l’intérêt ou du plaisir à participer à certaines
activités du quotidien». (Durand et Barlow, 2002, p. 312)
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certaines personnes auxquelles cette spécification s’applique exécutent certains gestes
aléatoires et excessifs sans avoir de but.
1.1.5 Avec caractéristiques psychotiques
Les hallucinations auditives et les délires exprimés par les individus peuvent
faire partie des symptômes psychotiques de la phase de dépression ou de manie. Ces
délires peuvent être corporels ou somatiques tels que la certitude que leur corps se
décompose de l’intérieur. Les hallucinations et les délires sont dits conformes à
l’humeur lorsqu’ils sont en lien avec l’humeur déprimée. Toutefois, les
manifestations psychotiques peuvent ne pas avoir de cohérence apparente avec
l’humeur de dépressifs. Par exemple, les délires de grandeur sont dits non conformes
à l’humeur. Bien que rares, les délires non conformes à l’humeur peuvent dans
certains cas se transformer en schizophrénie.
1.1.6. Avec survenue lors du pOst-partun2
Survenant tant durant la dépression majeure que durant la manie, cette
spécification se caractérise par des épisodes psychotiques pendant la période de
quatre semaines qui suit un accouchement. Selon Dean et Kendell (1981, dans
Durand et Barlow, 2002), le premier signe annonciateur d’un éminent trouble
bipolaire peut d’ailleurs prendre cette forme. Malgré que ceci ne survient que très
rarement, il s’avère important de détecter précocement cette psychose puisque les
conséquences peuvent parfois être graves, et ce, jusqu’à l’assassinat du nouveau-né
par la mère. (Purdy et Frank, 1993 dans Durand et Barlow, 2002)
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1.2 Traitements pharmacologiques associés au trouble bipolaire
Parmi les traitements prescrits aux personnes atteintes du trouble bipolaire se
trouvent les traitements pharmacologiques. D’ailleurs, selon Statistique Canada
(2004), 54,3 % des personnes de 25 à 64 ans souffrant de trouble bipolaire I et qui
occupaient un emploi la semaine précédant l’enquête ont pris des médicaments
régulateurs de l’humeur au cours de la dernière année. Constatant que la clientèle que
nous avons ciblée se trouve souvent sous médication, nous jugeons que cet élément
doit être considéré dans le cadre de cette recherche. Ainsi, nous estimons important
de présenter certaines informations sur les différents aspects entourant la médication
des personnes souffrant du trouble bipolaire.
D’après Leblanc et Curras (2001), utilisé depuis plus de 50 ans pour traiter
les troubles bipolaires, le lithium est un thymorégulateur’3qui, selon Bourgeois
(2006), s’avère particulièrement efficace pour réduire la propagation de la maladie
dans les phases de manie, donc plus spécifiquement pour le trouble bipolaire I.
Dorosz (2005) souligne que ce médicament est le chef de file des thymorégulateurs
dans la prévention des rechutes lors de psychoses maniaco-dépressives. Il aurait aussi
un effet curatif dans les accès maniaques et dans certains accès dépressifs. Par contre,
administré tous les cinq jours, ce médicament entraîne des effets indésirables chez
50 % à 75 % des patientes et des patients, quoiqu’ils s’avèrent être habituellement
mineurs. Les tremblements digitaux, les troubles rnnésiques, cutanés, digestifs et
cardiaques, la baisse de la libido ainsi que la prise de poids figureraient parmi ces
effets secondaires. De leur côté, Leblanc et Curras (2001), relèvent certains effets
secondaires à plus long ternie qui méritent que la patiente ou le patient se soumettent
13 « Par convention, on réserve le terme de “thymorégulateurs” aux médicaments utilisés dans le
trouble bipolaire, à condition qu’ils soient bénéfiques pour un des aspects du trouble bipolaire
(manie, dépression, cyclicité, nombre d’épisodes, symptômes sous le seuil) et qu’ils soient
“effectifs” dans les phases aigués et de maintenance du traitement, sans aggraver par ailleurs les
autres aspects de la “maladie”». (Bourgeois, 2006, p. 112)
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à des examens périodiques qui permettraient d’identifier un quelconque problème
thyroïdien ou rénal.
Selon Dorosz (2005), le Divalproate de sodium peut être utilisé comme
seconde option lors d’intolérance au lithium ou lorsque ce dernier est contre-indiqué.
Leblanc et Curras (2001) soutiennent que les résultats d’études lui attribuent une
efficacité particulière pour traiter les cycles rapides, les épisodes mixtes, les cas de
comorbidités avec un abus de substances et les cas de manie aigu. Les auteurs
rapportent même que, selon les analyses de données, le Divalproate de sodium
semble plus efficace que le lithium lors de troubles bipolaires qui ont débuté par une
phase dépressive. Parmi ses effets secondaires les plus fréquents relevés par Dorosz
(2005) se trouvent des effets sédatifs, l’hypotonie, les manifestations confusionnelles,
les troubles digestifs transitoires, le tremblement, la prise de poids, l’alopécie,
l’aménorrhée et les céphalées.
Selon les auteurs Leblanc et Curras (2001) et Dorosz (2005), tout comme le
Divaiproate de sodium, la Carbamazépine est employée lorsque le traitement au
lithium ne fonctionne pas. Par contre, selon Leblanc et Curras (2002), elle semble
moins efficace pour traiter les cycles rapides et pour le traitement prophylactique de
ceux-ci. Les auteurs rapportent aussi que parmi ses effets secondaires observés se
trouvent des troubles du système nerveux central, des complications dermatologiques,
des symptômes gastro-intestinaux et un gain de poids.
Bourgeois (2006) affirme que, caractérisé par la récurrence d’états dépressifs
majeurs, le traitement du trouble bipolaire de type II comporte un dilemme
thérapeutique. L’auteur rapporte que les médicaments antidépresseurs sont
déconseillés pour traiter le trouble bipolaire puisqu’ils induisent des cycles rapides et
des changements de l’humeur. D’une part, le traitement doit être centré sur les
symptômes associés au type, mais d’autre part, il comporte une grande difficulté
quant à la prise en charge de la maladie.
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2. DÉFINITIoN DU TERME « CoUNsELn’jG DE CARRIÈRE»
D’abord, nous estimons important de nous attarder sur la signification et
l’origine du terme «counseling» qui se voit souvent utilisé dans le domaine de
l’orientation professionnelle. Selon Lecomte et Guillon (2000), la psychologie du
counseling fut développée en premier lieu par Frank Parsons en 1909 dans les
services d’orientation et à l’intérieur du mouvement d’hygiène mentale créé par
Clifford Beers en 1908. Au sens large, Tourette et Turgis (1996, p. 24) désignent le
counseling comme «un ensemble de pratiques aussi diverses que celles qui consistent
à orienter, aider, informer, soutenir, traiter. » De son côté, Bégin (1997, dans Bujold
et Gingras, 2000, p.’ 6) désigne le counseling comme «toute relation entre un ou des
individus dont l’objectif premier réside dans l’actualisation des potentialités de
l’organisation actuelle d’un système psychologique ». Nous avons choisi cette
définition, car elle représente bien ce que nous envisageons d’étudier dans le cadre de
notre recherche. D’ailleurs, comme le mentionnent Lecornte et Guillon (2000),
contrairement aux approches centrées sur la pathologie et la maladie, la psychologie
du counseling s’intéresse plus particulièrement aux ressources de l’individu, ce que
nous comptons aussi faire dans le cadre de cette présente recherche.
Le counseling de carrière place l’orientation «comme un processus pour
aider le sujet à développer et accepter une image de sa personne comme un ensemble
intégré de dimensions adaptatives, en relation potentiellement satisfaisante avec la
société et en particulier avec le monde du travail. » (Herr, 1997, dans Lecornte et
Guillon, 2000, p. 133-134) Quant à la visée du counseling de carrière, elle se rapporte
à des objectifs vocationnels tant en lien avec l’insertion et l’adaptation
professionnelles qu’avec le choix d’une profession et les changements ainsi que les
ajustements possibles au cours d’une vie.
Selon Zunker (1998, p. 7), le terme «career» «refers to the activities and
positions involved in vocations, occupations, and jobs as well as to related activities
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associated with an individuel’s lifetime of work ». L’auteur attribue tout autant au
terme «career counseling » toutes les activités associées au choix de carrière à
l’intérieur de la vie d’un individu. Toujours selon lui, le counseling de carrière tel que
conçu aujourd’hui résulte d’une adaptation au fil du temps aux besoins des individus,
qui de leur côté, se voyaient contraints à s’ajuster au monde du travail sans cesse en
mouvement. Par exemple, l’arrivée des femmes sur le marché du travail ainsi que le
développement mondial de petites compagnies au 21e siècle participèrent à modifier
considérablement le monde du travail. Ainsi, les travailleuses et les travailleurs furent
confrontés, et le sont toujours, à la nécessité de faire preuve d’une grande capacité
d’adaptation, de se montrer flexibles, et ce, tout en gardant à l’esprit leur
responsabilité face à leur propre développement de calTière.
Parallèlement, les conseillères et les conseillers d’orientation durent tenir
compte de l’implication psychologique de ces changements à l’intérieur du monde du
travail. Il apparaissait important que le counseling de carrière étende ses visées afin
de répondre aux besoins de nouvelles clientèles, dont celle présentant des problèmes
de santé mentale. Selon Lowman (1993, dans Zunker, 1998), le lien entre ces
nouvelles réalités du marché du travail et l’émergence de nombreux cas de dépression
devint de plus en plus évident, bien que la dépression puisse aussi affecter des
individus qui ne travaillaient pas. Cette situation obligea les conseillères et les
conseillers d’orientation à élargir leurs connaissances. D’ailleurs, le rapport Trudeau
(2005) portant sur la modernisation de la pratique professionnelle en santé mentale et
en relations humaines au Québec témoigne de cette redéfinition des champs
d’exercice des conseillères et des conseillers d’orientation. Les propositions
formulées par le Comité d’experts présidé par le Dr. Trudeau concernant les
conseillères et les conseillers d’orientation touchent l’évaluation des personnes
atteintes d’un trouble mental et les interventions en lien avec le diagnostic, lequel ne
peut être posé que par un médecin. De plus, une autre des propositions mentionnées
porte sur la détermination d’un plan d’insertion professionnelle des personnes
atteintes d’un trouble mental. Relevant du champ d’exercice des conseillères et des
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conseillers d’orientation, ce plan d’insertion doit tenir compte des contraintes sévères
à l’emploi auxquelles doit faire face cette clientèle particulière.
En résumé, le counseling de carrière, souvent utilisé dans le domaine de
l’orientation, connut plusieurs changements au fil du temps. À l’intérieur de ce
présent chapitre, nous avons défini ce terme, tout comme nous l’avons fait avec le
terme «trouble bipolaire », deux concepts importants sur lesquels s’appuie notre
question de recherche.
3. OBJECTIFS SPÉCIFIQUES
À l’intérieur du premier chapitre, nous avons formulé notre objectif général
de recherche. Ce dernier consiste à approfondir nos connaissances sur
l’accompagnement en counseling de carrière des personnes atteintes d’un trouble
bipolaire’4 en axant sur les ressources de cette clientèle. À présent, nous
détenninerons les objectifs spécifiques que nous poursuivrons depuis le début de la
réalisation de cette recherche, lesquels sont : 1. Dresser le corpus des documents
contenant les informations pertinentes qui pourront nous aider à répondre à notre
question de recherche’5;2. Établir des liens entre ces différentes informations; 3.
Utiliser ces liens afin d’apporter un éclairage sur les interventions axées sur les
ressources des personnes atteintes d’un trouble bipolaire dans le cadre d’une
démarche d’orientation.
14 Après avoir pris soin de faire la distinction entre le trouble bipolaire I et le trouble bipolaire II à
l’intérieur du deuxième chapitre du point 1., nous poursuivrons maintenant notre recherche en
utilisant simplement le terme <(trouble bipolaire ». Celui-ci réfèrera aux deux différentes formes
que peut prendre ce trouble puisque nous nous pencherons sur des aspects qui leur sont communs
pour répondre à notre question de recherche.
15 Rappelons que notre question de recherche est : «Comment accompagner la personne ayant un
trouble bipolaire à mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses limites dans un
cadre d’intervention en counseling de carrière? »
TROISIÈME CHAPITRE
- MÉTHODOLOGIE
Dans ce chapitre, nous présenterons notre méthodologie de recherche qui
énoncera les règles et les démarches que nous avons adoptées pour conduire notre
recherche.
1. TYPE DE RECHERCHE
Il incombe de préciser sur quel type de recherche cette étude s’appuiera.
Pour ce faire, nous avons choisi de nous référer à l’auteur Van der Maren (1996),
Fondateur de l’Association pour la recherche qualitative. Ce professeur ayant à son
actif plusieurs publications dans le domaine, nous avons décidé de nous référer à son
ouvrage intitulé Méthode de recherche pour l’éducation. Notre recherche rencontre
les caractéristiques d’une recherche de type spéculative, laquelle est définie par
l’auteur Van der Maren (1996) comme étant «un travail de l’esprit produisant des
énoncés théoriques à partir et à propos d’autres énoncés théoriques ». (Van der
Maren, 1996, p. 134) Toutefois, nous ne prétendons pas produire une théorie à partir
des résultats de notre recherche, mais nous établirons des liens entre les différents
concepts que nous approfondirons afin d’en retirer une meilleure compréhension de
notre problématique16.Pour ce faire, nous sélectionnerons d’abord les énoncés
théoriques sur lesquels se basera notre réflexion. Notre compréhension de la
problématique devant se faire à partir de matériel, nous nous référerons à des
recherches effectuées par des chercheuses et des chercheurs chevronnés ainsi qu’à des
théories connues par plusieurs praticiennes et praticiens. Cette méthode nous
pennettra d’approfondir notre compréhension sur la façon d’accompagner la personne
16 Notre réflexion portera sur l’accompagnement de la personne ayant un trouble bipolaire afin de
l’aider à mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses limites dans un cadre
d’intervention en counseling de carrière.
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ayant un trouble bipolaire à mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de
ses limites dans un cadre d’intervention en counseling de carrière.
Afin de mieux comprendre le type de recherche choisit pour notre étude,
nous avons reproduit le schéma 1 tiré de Van der Maren (1996, p.134) qui explique
bien les différentes composantes de la recherche spéculative que nous appliquerons
ensuite à notre recherche.
Schéma 1
Recherche spéculative










Source : Van der Maren, J.-M. (1996). Méthode de recherche pour l’éducation (2e éd.). Montréal
Presses de l’Université de Montréal (1 éd. 1995), p. 134.
Parmi les trois types de corpus (voir schéma 1) qui se rapportent à la





recherche. Les énoncés que nous utiliserons sur notre sujet de recherche sont produits
par plusieurs auteures et auteurs et ils s’adressent à différents lecteurs et lectrices. Ce
type de corpus implique aussi que les contextes de production de ces énoncés sont
identifiés. Ainsi, toujours selon Van der Maren (1996), la forme et le contenu des
énoncés tout comme le point de vue de l’émettrice et de l’émetteur et celui de la
réceptrice et du récepteur doivent être considérés lors de la recherche.
La crédibilité de notre recherche relève de la validité et de la qualité du
corpus, qui reposent en partie sur le premier critère de crédibilité, soit le mode
d’accès aux sources. Selon Van der Maren (1996), une recherche spéculative
rigoureuse exige que soient utilisées le plus possible des sources de première main,
c’est-à-dire basées sur des énoncés et des citations principalement tirés des ouvrages
originaux. Or, tenant compte du contexte relatif à la réalisation de cet essai (6 crédits
universitaires de 2e cycle qui exigent environ 270 heures d’investissement), nous nous
permettrons aussi d’utiliser des énoncés provenant de sources de seconde main, mais
en veillant à respecter le Guide de rédaction et de présentation des essais, des
mémoires et des thèses (2005) de la Faculté d’éducation de l’Université de
Sherbrooke. De cette façon, nous distinguerons bien les citations de première main et
celles de seconde main en informant notre lectrice et notre lecteur avec précision de
la provenance de nos informations.
En ce qui concerne le deuxième critère de crédibilité proposé par Van der
Maren (1996): 1 ‘exhaustivité et 1 ‘intégralité des textes cités, compte tenu du contexte
décrit précédemment, nous veillerons à nous référer à plus d’un texte qui porte sur
notre sujet. Nous sommes d’autant plus conscientes que le point de vue de certains
auteurs et auteures peuvent ne pas concorder tout à fait avec nos anticipations. Plus
encore, nous savons que des contradictions, des difficultés, des nuances et des
paradoxes pourraient émerger entre les propos des différentes auteures et des
différents auteurs auxquels nous nous référerons. Par ailleurs, les extraits de textes
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utilisés dans notre travail seront complets, c’est-à-dire exempts de nuances
personnelles ou de modifications du sens lorsqu’ils sont retirés de leur contexte.
Afin de répondre au troisième critère de crédibilité du corpus, soit 1 ‘actualité
et l’historicité des sources, nous veillerons à utiliser des écrits contemporains sans
toutefois négliger le développement historique de certaines notions. C’est pourquoi,
parmi nos critères que nous nous sommes fixés lors de notre recension d’écrits, figure
celui voulant que nous nous référions le plus possible à des articles scientifiques
datant de dix ans et moins. Néanmoins, nous nous permettrons d’utiliser certains
ouvrages de référence datant de plus de dix ans, car nous estimons que les
informations qu’ils contiennent demeurent effectives malgré le temps qui s’est écoulé
depuis la parution de l’ouvrage.
Le quatrième critère de crédibilité du corpus, l’authenticité des sources, sera
satisfait par la datation des écrits utilisés. D’ailleurs, comme mentionné
précédemment, en suivant le Guide de rédaction et de présentation des essais, des
mémoires et des thèses (2005), nous nous assurons aussi de bien dater les ouvrages
auxquels nous nous référerons.
Parmi les trois modalités d’analyse que nous pourrions envisager en
recherche spéculative (voir schéma 1), se trouve «l’analyse conceptuelle qui a pour
objectif de dégager le sens et les possibilités d’application d’un concept ou d’une
notion, en identifiant les interactions avec d’autres champs ». (Van der Maren, 1996,
p. 139) Ainsi, par une analyse conceptuelle, nous nous efforcerons de dégager la
compréhension et l’intention des auteurs à l’intérieur des textes que nous utiliserons
en les comparant entre eux et en examinant leur extension ou leur étendue’7.Nous
17 « Par étendue ou extension, on entend ce qu’un concept peut dire de plus lorsqu’il est utilisé dans
certaines situations; il s’agit alors d’examiner quelles sont les différentes situations (ou les sujets)
auxquelles ce concept s’applique, à quelles conditions il peut s’y appliquer et quelles nuances (ou
modalités de sens) cette application introduit par rapport à l’intention.» (Van der Maren, 1996,
p. 139)
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souhaitons être en mesure de mieux comprendre comment accompagner la personne
avec un trouble bipolaire à l’intérieur d’un cadre d’intervention en counseling de
carrière, ce qui exige que nous nous penchions sur les ouvrages qui portent sur la
maladie et sur l’approche qui nous intéresse, soit la psychologie positive. De plus,
comme nous avons pour objectif d’approfondir l’accompagnement de cette clientèle
en counseling de carrière, nous opterons pour un modèle qui s’inscrit dans un cadre
d’intervention en counseling de carrière et qui permet de porter une attention
particulière aux ressources de l’individu tel que le veut la psychologie positive. Ainsi,
notre recherche s’appuiera en grande partie sur le modèle du bilan de compétences de
Michaud, Dionne et Beaulieu (2007) permettant l’accompagnement d’adultes qui
songent à se réorienter, s’insérer ou se maintenir en emploi.
L’analyse conceptuelle utilisée dans notre recherche implique aussi que nous
délimitions les concepts théoriques, c’est pourquoi nous avons préalablement dégagé
le sens que nous donnons aux concepts à partir desquels est formulée notre question
de recherche, soit « Comment accompagner la personne ayant un trouble bipolaire à
mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses limites dans un cadre
d’intervention en counseling de carrière? ». Par ailleurs, avant de procéder à l’analyse
et à l’interprétation des données, nous prendrons soin de dresser le corpus des




1.1 Bref historique et présentation de la psychologie positive
Comme mentionné à l’intérieur de notre problématique, la psychologie
positive qui oriente notre recherche fut introduite par Seligman en 1998, bien que
cette ligne de pensée n’était pas nécessairement nouvelle. Seligman (2002, dans
Mandeville, 2005), reconnaît d’ailleurs plusieurs importants précurseurs de la
psychologie positive, tels que les psychologues Ailport, Maslow et Rogers, qui sont
fortement associés au courant humaniste en sciences humaines et sociales.
Au milieu du 20e siècle, la psychologie connut un égarement quant à deux de
ses trois grandes missions qu’elle poursuivait avant la Deuxième Guerre Mondiale
(Seligman et Csiskszentmihalyi, 2000). Ces auteurs affirment que la psychologie
continuait à vouloir guérir la maladie mentale, mais qu’elle a toutefois mis de côté
deux missions fondamentales : encourager les talents et améliorer la vie des gens. Ces
deux missions sont des objectifs poursuivis par la psychologie positive, laquelle
souhaite favoriser l’épanouissement de la personne plutôt que seulement sa survie en
considérant l’actualisation des forces comme étant la priorité du traitement et même,
de la prévention. Seligman et Csiskszentrnihalyi (2000) avancent même que certaines
forces, telles que le courage, l’optimisme et les habiletés interpersonnelles agiraient
comme une protection contre la maladie mentale. Ainsi, dans un article paru dans la
revue Review of General Psychologie, Gable de l’Université de Californie et Haidt de
l’Université de Virginie (2005, p.’03), s’entendent pour définir la psychologie
positive comme étant «the study of the conditions and processes that contribute to
the flourishing or optimal functioning ofpeople, groups, and institutions.»
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D’après Seligman et Csiskszentmihalyi (2000), la psychologie positive
repose sur trois piliers principaux : au niveau subjectif, alors que l’expérience positive
vécue se voit étudiée aux trois temps (passé, présent, futur); au niveau de l’individu
en lien avec ses différentes caractéristiques et traits; et finalement, dans une
perspective plus large, soit au niveau des vertus civiques et institutionnelles. Dans le
cadre de cette recherche, nous nous intéresserons principalement aux deux premiers
niveaux.
1.2 Expérience optimale
La recherche du bonheur à travers l’expérience optimale fut introduite par
l’une des figures de proue du courant de la psychologie positive, le professeur Mihaly
Csikszentmihalyi (2004). Dans son ouvrage traduit en français, adapté et mis à jour
par Bouffard (2004), il avance que le bonheur n’est pas le résultat de la chance, ni de
facteurs extrinsèques à l’individu, mais plutôt de la façon dont les conditions externes
sont interprétées par la personne. Ces propos pouvant nous sembler quelque peu
idéalistes, nous constatons qu’un deuxième auteur, Cyrulnik (2004), relativise quant à
lui l’influence que peuvent avoir les facteurs extrinsèques sur le bonheur en faisant
référence au concept de la résilience que nous aborderons plus loin. Il avance que la
culture et les circonstances, par les liens affectifs qu’elles favorisent, créent un sens
qui se construit à l’intérieur de l’individu. Ce sens s’organise à travers des souvenirs
qui participent à émouvoir l’individu. Ainsi, il paraît possible de croire que le
bonheur serait le résultat de différents facteurs.
Selon Csikszentmihalyi (2004), le bonheur peut aussi être observé à travers
l’expérience optimale qui «correspond à l’état dans lequel se trouvent ceux qui sont
fortement engagés dans une activité pour elle-même; ce qu’ils éprouvent alors est si
agréable et si intense qu’ils veulent le revivre à tout prix et pour le simple plaisir que
produit l’activité elle-même et rien d’autre. » (Csikszentmilhalyi, 2004, p. 18)
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L’auteur affinne même que ces instants procurent un sentiment de contrôle qui
s’apparente énormément au bonheur. Même s’ils ne sont pas forcément plaisants au
moment où ils se produisent, par la suite, ils peuvent figurer parmi les meilleurs que
l’individu a pu vivre. Nous n’avons qu’à penser aux athlètes, musiciens et chirurgiens
qui consacrent la majeure partie de leur temps à des activités de prédilection, mais qui
doivent par ailleurs fournir d’incroyables efforts et composer parfois avec la fatigue
ainsi qu’avec la souffrance physique. D’ailleurs, ces individus interrogés participèrent
aux premières études de Csikszentmilhalyi et l’aidèrent à développer sa théorie de
l’expérience optimale.
Dans les paragraphes qui suivront, nous traiterons de différents thèmes en
lien avec la psychologie positive et qui peuvent apporter un éclairage important à
notre sujet de recherche, soit l’accompagnement en counseling de carrière des
personnes atteintes du trouble bipolaire.
1.3 Forces de caractère
Selon Seligman (2002) et Seligman et Csikszentmilhalyi (2000, dans
Peterson et Park, 2005), en 2000, la psychologie positive, par sa préoccupation à
promouvoir ce qu’il y a de mieux chez la personne, parut comme une bonne voie
d’entrée pour tenter d’aider la jeunesse à réaliser son plein potentiel. Cet objectif était
poursuivi par Peterson et Seligman (2004, dans Peterson et Park, 2005) lors de
l’élaboration de l’ouvrage Classification of character strengths. L’outil comprend une
classification des forces du caractère que Peterson et Park (2005) décrivent et
présentent brièvement, à l’intérieur de six grandes vertus bien qu’ils reconnaissent
que cette classification peut prêter à discussion. Nous vous la présentons à notre tour
en annexe 1 et nous souhaitons attirer votre attention sur une des forces présentées
par les auteurs, soit celle portant sur la créativité.
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Peterson et Park (2005, P. 24) considèrent le caractère «comme un ensemble
de dispositions positives, comme la bienveillance, la perspective, la collaboration et
l’espoir. » Ainsi, tout comme les traits, les forces de caractère varient d’une personne
à l’autre, mais conservent une certaine stabilité et généralité chez une même
personne. En se basant sur le principe même de la psychologie positive, les auteurs
considèrent que le bon caractère doit être étudié pour lui-même puisqu’il est
beaucoup plus que l’absence de mauvais caractère. Dans le tableau 9 suivant, nous
vous présentons les critères qui furent utilisés pour le choix des forces du caractère
qui composent la classification.
Tableau 9
Critères pour le choix des forces du caractère
1. Reconnue à travers les cultures.
2. Contribue au développement, à la satisfaction et au bonheur de l’individu.
3. Valorisée en elle-même.
4. Produit l’admiration, non la jalousie (« élève » ceux qui l’observent).
5. A un opposé «négatif» évident.
6. S’apparente à un trait (stabilité et généralité).
7. Est mesurable.
8. Est distincte (donc non redondante).
9. S’incarne dans des modèles.
10. 5e manifeste chez des prodiges (chez les jeunes).
11. Peut-être absente chez certains individus.
12. Encouragée par les institutions sociales.
Source : Peterson, C. et Park, N. (2005). Classification et évaluation des forces du caractère (trad. par
L. Bouffard). Revue québécoise de psychologie, 26(1), p. 27.
Dans la problématique de notre recherche, nous avons brièvement abordé
l’effet que peut avoir le trouble bipolaire sur le niveau de créativité de la personne
atteinte. Ainsi, nous croyons intéressant de poursuivre notre recherche en ce sens en
approfondissant davantage nos connaissances sur cette force de caractère qu’est la
créativité. Par ailleurs, les descriptions apportées précédemment sur les conséquences
de la médication pour contrôler le trouble bipolaire nous permettent de comprendre
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que cela pourrait influencer l’intensité de la manifestation de certains traits de
caractère, dont la créativité. Avant tout, nous jugeons important de nous pencher un
peu plus sur le sens donné aux forces de caractère qui, selon nous, rappellent les
ressources des personnes atteintes du trouble bipolaire vers lesquelles nous
souhaitons orienter notre recherche.
1.3.1 Créativité
À l’intérieur de la problématique de notre recherche, nous avons établi un
rapprochement entre le trouble bipolaire et la créativité chez certains grands noms tels
que Van Gogh, Edgar Allan Poe et Hemest Hemingway. La créativité faisant partie
des forces de caractère répertoriées par Peterson et Seligman (2004, dans Peterson et
Park, 2005) dans leur ouvrage Classification of character strengths, nous jugeons
intéressant et pertinent de nous y attarder un peu plus. Dans le cadre de cette
recherche qui s’inscrit à l’intérieur de la psychologie positive axée sur les ressources
des individus, nous estimons que la relation qui semble exister entre la créativité et
les troubles mentaux mérite que nous l’étudiions un peu plus. Lubart, Mouchiroud,
Tordjman et Zenasni (2003), dans leur ouvrage Psychologie de la créativité, font
d’ailleurs référence à plusieurs études qui ont porté sur cette relation et ils y
consacrent eux-mêmes un chapitre complet en traitant du trouble bipolaire et de la
schizophrénie.
D’abord, il convient de définir la créativité et de nous pencher sur ses
différents aspects. Selon Lubart et al. (2003), une définition consensuelle des
différents chercheurs et chercheures qui se sont intéressés à la créativité serait «la
capacité à réaliser une production qui soit à la fois nouvelle’81 et adaptée19 au
contexte dans lequel elle se manifeste ». (Amabile, 1996, Barron, 1988, Lubart, 1994,
18 Selon Lubart et al. (2003, p. 10), « une production nouvelle est originale et imprévue; elle se
distingue de ce que le sujet ou d’autres personnes ont déjà réalisé.»
19 Selon Lubart et al. (2003, p. 10), une production adaptée « doit satisfaire différentes contraintes
liées aux situations dans lesquelles se trouvent les personnes. »
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MacKinnon, 1962, Ochse, 1990, Sternberg et Lubart, 1995, dans Lubart et al., 2003,
p. 10) De plus, l’acte créatif comprend plusieurs capacités intellectuelles essentielles
que nous avons décidé de résumer à l’intérieur du tableau 10.
Tableau 10
Capacités intellectuelles essentielles dans l’acte créatif
Identification, Détecter une lacune dans l’état actuel des connaissances, le
définition et besoin d’un nouveau résultat ou une déficience dans une
redéfinition de procédure en considérant la façon dont les choses pourraient
problème (ou de être dans l’idéal et en comparant cet idéal à la situation
tâche) actuelle.
, . Concerne la possibilité de relever dans l’environnement uneEncodage selectif . .information en rapport avec le probleme a resoudre.
.
. Capacité à observer les similitudes entre des domainesComparaison selective .differents eclairant le probleme.
. .
. Capacité à joindre deux éléments d’infonriation qui, réunisCombinaison selective
meneront a une nouvelle idee.
Processus permettant de rechercher de manière
Pensée divergente20 pluridirectionnelle de nombreuses idées ou réponses à partir
d’un simple point de départ.
‘ . . Capacité à évaluer des idées et choisir celles à poursuivre etEvaluation des idees
celles a ecarter.
Aptitude à appréhender un seul objet, une seule idée, sous
. . . des angles différents, la sensibilité au changement ainsi queFlexibilite
. , ,la capacite a se degager d une idee initiale pour explorer de
nouvelles pistes.
Source : Créé par Caroline Beaudry-Ferland à partir de l’ouvrage de Lubart et al. (2003)
Lubart et al. (2003) soutiennent qu’au plan théorique et empirique six traits
de personnalité présentent des relations significatives avec la créativité : la
persévérance, la tolérance à l’ambiguïté, l’ouverture à de nouvelles expériences,
20 La batterie de Tests de Pensée Créative de Torrance (1976) permet de mesurer la pensée
divergente, soit une des capacités intellectuelles impliquées dans le processus créatif.
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l’individualisme, la prise de risque et le psychotisme. Dans le cadre de notre
recherche portant sur le trouble bipolaire, nous choisissons d’observer plus
particulièrement ce dernier trait de personnalité énuméré, soit le psychotisme. Celui-
ci concerne les rapports d’un individu avec la réalité et il s’applique à la clientèle sur
laquelle repose nos recherches. Selon Eysenck (1995, dans Lubart et al., 2003), le
trait psychotisme en interaction avec l’intelligence favoriserait la créativité et
expliquerait aussi pourquoi tant de malades mentaux présentent une capacité créative
élevée. Ceux-ci ont tendance à créer des associations étranges et lointaines qui
alimenteraient leurs oeuvres.
Pour mieux situer la relation de causalité qui semble s’établir entre les
troubles mentaux et la créativité, nous vous présentons le schéma 2 de Lubart et al.
(2003). Celui-ci résume bien le modèle de l’auteur qui fait l’hypothèse que certains
facteurs de créativité seraient également des facteurs de vulnérabilité aux troubles
mentaux, dont le trouble bipolaire.
Schéma 2




Source : Lubart, T., Mouchiroud, C., Tordjman, S. et Zenasni, F. (2003). Psychologie de la créativité.
Paris Colin, p. 147.
Tel qu’illustré dans le schéma 2, Lubart et al. (2003) conçoivent que les
facteurs de créativité-vulnérabilité exprimés dépendent en grande partie des facteurs
environnementaux. Si ceux-ci s’avèrent stressants et déséquilibrants, les facteurs de
créativité-vulnérabilité déborderont et le sujet risquera de subir une perte de contrôle.
Au contraire, si l’individu évolue dans un environnement stable et contenant, il
pourra canaliser et potentialiser ses facteurs de créativité-vulnérabilité vers un
Facteurs de créativité : facteurs
cognitifs, conatifs et émotionnels
Facteurs canalisés
Facteurs en excès avec
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processus créatif.2’Le schéma 2 rend aussi compte du renforcement que peut avoir la
production créative sur les idées de grandeur et les émotions intenses en entraînant un
déséquilibre psycho-affectif qui favorise l’apparition de troubles mentaux. À
l’inverse, ces déséquilibres, qu’impliquent les maladies mentales, entraveraient le
processus créatif. Le sens des flèches souligne l’influence positive ou négative que
chaque élément peut avoir sur l’autre. Par ailleurs, le jugement ainsi que l’évaluation
de l’observatrice et de l’observateur déterminent si la production relève de la
créativité ou d’idées incompréhensibles et folles, ce qui explique pourquoi le rôle de
l’observatrice et de l’observateur est présenté à l’intérieur du schéma 2.
Lubart et al. (2003) mettent en évidence la façon dont la maladie peut
influencer une oeuvre, voire même jusqu’à favoriser la créativité de l’artiste. Pour ce
faire, les auteurs procèdent à une étude du cas d’Honoré de Balzac, génie littéraire
ayant probablement présenté une psychose maniaco-dépressive. Parmi les facteurs
cognitifs impliqués se trouve une capacité d’attention, d’observation, d’éveil et de
vigilance supérieure à la normale dans les états maniaques ou hypomaniaques. Ces
facteurs auraient permis à l’auteur d’être plus alerte aux stimuli environnementaux et
de déceler des détails qui passent habituellement inaperçus. Son hypermnésie, en
particulier visuelle, lui permettait de se remémorer des détails d’une image, voire
même de revivre une scène de façon très précise. De la même façon, les associations
d’idées de Balzac étaient non seulement plus nombreuses lors d’épisodes maniaques
ou hypomaniaques, mais elles se manifestaient aussi par l’entremise d’images très
détai liées.
Quant aux facteurs conatifs relevés, l’auteur note le non-conformisme qui se
manifestait par une désinhibition ainsi qu’un relâchement des censures morales et
sociales. Sa motivation profonde pour le processus créatif l’amenait à faire fi des lois
de l’espace, du temps et de la finitude, ce qui lui permettait souvent de réaliser ses
21 Nous tenons à préciser que selon Dabrowski (1967, dans Lubart et al., 2003), les problèmes
environnementaux peuvent aussi favoriser le développement de facteurs de créativité et même
stimuler les capacités de résilience d’un individu.
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idées de grandeur associées à l’épisode maniaque. Le psychotisme, autre facteur de
vulnérabilité-créativité, perniettait à l’artiste de réaliser à travers son oeuvre ses idées
quasi délirantes de grandeur.
Enfin, parmi les facteurs émotionnels relevés chez Baizac se trouve
l’expression des émotions relatives à des expériences personnelles qu’implique l’état
hypornaniaque et qui provoquait chez l’artiste une libération des capacités
intellectuelles ainsi qu’une dissipation des inhibitions. La production créative, quant à
elle, par l’état d’euphorie, d’excitation et d’exaltation qu’elle provoquait, pouvait
augmenter et renforcer l’humeur maniaque.
1.4 Sentiment d’efficacité personnelle
Après nous être penchées sur les forces de caractère qui se retrouvent
souvent chez la personne présentant un trouble bipolaire, nous poursuivons notre
recherche en examinant d’autres concepts en lien avec la psychologie positive. Dans
un article écrit par Lecomte (2004), trois importants concepts issus d’approches
complémentaires et se rapportant à la psychologie positive sont présentés. Nos
lectures nous ont d’ailleurs permis de réaliser que le sentiment d’efficacité
personnelle, l’optimisme et le pessimisme ainsi que la résilience sont des concepts
clés de la psychologie positive. C’est pourquoi nous aborderons le concept du
sentiment d’efficacité dans cette section-ci et nous traiterons des trois autres concepts
dans les sections suivantes.
Bandura, docteur en psychologie de l’Université de Stanford, a
considérablement étudié la notion du sentiment d’efficacité personnelle. Il définit ce
concept comme étant «la croyance de l’individu en sa capacité d’organiser et
d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire des résultats souhaités ».
(Bandura, 2003, p.12) Selon lui, quatre différentes sources d’information construisent
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le sentiment d’efficacité personnelle d’un individu. Premièrement, la plus importante
source, les expériences actives de maîtrise, prouve à la personne qu’elle peut atteindre
ses buts en utilisant ses ressources. Deuxièmement, les expériences vicariantes
influencent, quant à elles, les croyances d’efficacité par la comparaison des capacités
de l’individu avec ce que font les autres ainsi que par la transmission de
connaissances. Troisièmement, la confiance exprimée par d’autres individus envers
une personne constitue une forme de persuasion verbale qui renforce les croyances
qu’elle a en ses propres capacités de réussite. Quatrièmement, les états
physiologiques et émotionnels autoévalués par un individu lui donnent des
informations somatiques non seulement sur ses capacités, mais aussi sur ses forces et
sur sa vulnérabilité face au stress. Ainsi, Bandura (2003) souligne que le sentiment
d’efficacité personnelle ne se manifeste pas uniquement en affirmant posséder
certaines capacités, mais plutôt en croyant réellement en celles-ci. Le sentiment
d’efficacité personnelle relève donc d’un processus complexe d’autopersuasion qui
implique des processus motivationnels, cognitifs, émotionnels et décisionnels,
lesquels influencent diverses réalisations.
Afin d’améliorer nos connaissances sur la notion du sentiment d’efficacité
personnelle, nous nous pencherons sur une recherche menée par Almudever, Croity
Belz, Hajjar et Fraccaroli (2006) et qui se réfère régulièrement aux savoirs de
Bandura. Les auteurs ont étudié l’impact d’une perturbation professionnelle22 sur la
satisfaction professionnelle et sur le bien-être psychologique. Plusieurs résultats de
recherche démontreraient l’impact du sentiment d’efficacité personnelle sur le choix
de la profession (Lent et al., 1993, dans Almudever et al., 2006), sur les conduites
innovantes au travail (Locke et al., 1984, dans Almudever et al., 2006), sur
l’employabilité et la réemployabilité (Clifford, 1988, dans Almudever et ah, 2006) et
sur la réceptivité aux innovations (Hill et al., 1987, dans Almudever et al., 2006). De
22 Dans le cadre de la recherche menée par Almudever et al. (2006), les perturbations réfèrent aux
décalages perçus par les nouveaux entrants entre les attentes et les réalités professionnelles
concernant la maîtrise des compétences requises.
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leur côté, les auteurs de cette recherche partent du principe voulant que «les sujets ne
peuvent développer ou maintenir des raisons d’agir et de persévérer face aux
difficultés s’ils ne croient pas pouvoir obtenir les résultats qu’ils désirent grâce à leurs
actes ». (Almudever et al., 2006, p. 152) Leurs conclusions de recherche laissent
croire qu’une perturbation professionnelle a des effets négatifs sur le bien-être
psychologique global et, par le fait même, sur leur sentiment d’efficacité personnelle
général qui pourrait être potentiellement transférable. Nous tenons toutefois à
mentionner que ce résultat a été obtenu auprès d’individus qui présentent un niveau
élevé d’interdépendance23entre leurs sous-systèmes d’activité. Par leurs résultats, les
auteurs avancent aussi que le sentiment d’efficacité personnelle général constitue une
ressource importante dans le processus de socialisation professionnelle.
1.5 Modes de pensée adoptés
Selon Seligman (1990/1994) rapporté par Lecomte (2004), l’optimisme est
un mode d’explication des événements qui l’oppose au pessimisme. Ces deux modes
d’explication relèvent de perceptions opposées face aux événements, bons ou
mauvais soient-ils. Lecomte présente d’ailleurs un tableau résumé qui démontre bien
à quel point les deux approches s’opposent. À notre tour, nous vous le présentons afin
de mettre en lumière l’impact que peuvent avoir les deux modes de pensée dans
plusieurs domaines de vie, dont la vie professionnelle.
23 Par interdépendance, les auteurs Almudever et al., (2006) font référence au niveau des échanges




Modes de pensée optimiste et pessimiste face aux difficultés et aux événements
positifs
L’optimiste Le pessimiste
Pense qu’elles sont Pense qu’elles dureront
temporaires (non longtemps, voire toujours
permanence) (permanence)
Pense qu’elles ne Pense qu’elles concernent
Face aux difficultés concernent qu’un domaine de multiples aspects de sonprécis de l’existence (non
existence (généralisation)généralisation)
Pense qu’il n’en est pas Pense qu’il en est le seul
responsable (non ou le principal responsable
personnalisation) (personnalisation)
Pense qu’ils dureront Pense qu’ils sont
longtemps voire toujours temporaires (non
(permanence) permanence)
Pense qu’ils concernent de Pense qu’ils ne concernentFace aux événements qu’un domaine précis de
multiples aspects de son l’existence (nonpositifs
existence (généralisation) généralisation)
Pense qu’il en est le seul Pense qu’il n’en est pas
ou le principal responsable responsable (non(personnalisation) personnalisation)
Source Lecomte, J. (2004). Croire à son efficacité augmente ses chances de réussite. Actualité de la
formation permanente, 189, p. 76.
Lecomte (2004) soutient que la personne qui adopte le mode de pensée
optimiste vit plus de réussite scolaire, sportive et professionnelle. Généralement en
bonne santé, elle vieillirait mieux, ce qui n’est pas sans rappeler ce que soutiennent
aussi les recherches portant sur l’efficacité personnelle.
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Par contre, Seligman (1990/1994, dans Lecomte, 2004) souligne que
l’optimisme n’est pas l’attitude à adopter dans toutes les situations, ne serait-ce que
lorsqu’il s’agit de préparer un avenir à l’issue incertaine et hasardeuse ou lorsqu’une
personne devient la référence pour quelqu’un en détresse. Faire preuve d’optimisme
se voit toutefois la solution lorsque la réussite en dépend, lorsque la personne veut
résister à la dépression, qu’elle désire faire face à un problème pour éviter qu’il nuise
à la santé physique ou lorsque la personne souhaite assumer un rôle de leader.
1.6 Résilience
Selon Cyrulnik (1999), issu des sciences physiques, le terme résilience se
rapporte à la capacité d’un corps à résister au choc. Une fois adapté aux sciences
sociales et à la psychologie, la résilience est définie comme étant «la capacité à
réussir, à vivre et à se développer positivement, de manière socialement acceptable,
en dépit du stress ou d’une adversité qui comportent normalement le risque grave
d’une issue négative ». (Vanistendael, 1998, dans Cyrulnik, 1999, p. 10) L’auteur
utilise d’ailleurs le tenue «triomphe» lorsqu’il fait référence à ceux qui réussissent
non seulement à surmonter de grandes épreuves, mais aussi à donner un sens à leur
souffrance. Selon lui, les adultes qui ont connu de grandes difficultés peuvent s’en
sortir en transfonuant leur malheur en merveille.
Comme ces propos peuvent sembler quelque peu utopiques, nous nous
sommes référées à un ouvrage de Tisseron (2007) dans lequel l’auteur soulève le
caractère idéaliste et séduisant du tenue «résilience ». Devant la popularité de ce
terme en sciences humaines, l’auteur met en garde contre certains dangers relatifs à
son utilisation sans pour autant la condamner. Il souligne l’importance de ne pas
sous-estimer la gravité des répercussions des traumatismes agissant d’une génération
à l’autre. Il prévient aussi contre la méconnaissance de la complexité des
interrelations entre un individu et son environnement, lesquelles peuvent cacher une
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grande variété de traumatismes. De plus, il aborde la question du clivage
fonctionnel24,mécanisme utilisé pour survivre d’un traumatisme beaucoup plus que
pour se reconstituer. Le clivage ne supprimerait pas la blessure chez l’individu qui
demeurerait toujours présente. Après avoir fait état de la difficulté à mesurer la
résilience chez un individu, Tisseron (2007) démontre à quel point il apparaît difficile
de la prédire. Parallèlement, il mentionne que la prévention prédictive à travers les
tests de résilience présente elle aussi un danger. Un tel recueil d’informations pourrait
renforcer le contrôle social à travers des mesures de santé publique repensées. Ainsi,
d’après cet auteur, l’idée de résilience se veut parfois généreuse et c’est avec
précaution qu’il convient d’utiliser le tenue.
De son côté, Rutter (1990, dans Cyrulnik, 1999) affinue que depuis les
années 1990, les études portant sur la résilience se sont tournées vers les facteurs de
protection, lesquels sont utilisés par les sujets comme moyens de défense interne. Par
exemple, Ionescu (1997, dans Cyrulnik, 1999) parle de clivage lorsque l’individu
divise son moi en une partie socialement acceptable et en une autre plus secrète et
s’exprimant par des détours et des surprises. Quant au déni, il serait une façon
d’éviter ou de banaliser une réalité dangereuse ou douloureuse. L’intellectualisation,
un autre moyen de défense, permettrait à une personne d’éviter l’affrontement en
utilisant l’abstraction pour maîtriser ou fuir un rival. Enfin, l’humour pourrait aussi
être un moyen utilisé par une personne pour se protéger, et ce, en transformant une
situation difficile en une légère euphorie afin de supporter l’insupportable. Par
l’humour, l’individu pourrait contrôler la représentation qu’il se fait de son propre
malheur.
Comme l’avance Cyrulnik (1999), les traumas sont différents d’une
personne à l’autre puisqu’ils surviennent à des moments différents ainsi que sur des
constructions psychiques différentes. Par ailleurs, la résilience implique un certain
24 Tisseron (2007, P. 94) affirme qu’une personne fonctionne par clivage lorsqu’elle est confrontée à
une expérience inassimilable et qu’elle « enferme dans une partie de son psychisme les sensations,
les émotions, les états du corps et les fantasmes qui y sont engagés. »
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apprentissage à vivre à travers les fracas, lesquels ne se produisent pas sans
répercussions et métamorphoses. Lecomte (2004) souligne aussi l’importance jouée
par le soutien social dans la résilience, et ce, particulièrement en ce qui a trait au
soutien parental, bien que celui de la conjointe ou du conjoint puisse être très
précieux.
2. MODÈLE D’INTERVENTION : BILAN DE COMPÉTENCES
Dans le cadre de cet essai qui porte sur l’accompagnement en counseling de
carrière des personnes atteintes du trouble bipolaire, nous choisissons le modèle
d’intervention du bilan de compétences de Michaud et al. (2007). Comme le but de ce
modèle est de permettre à la personne «de reconnaître explicitement ses compétences
et de réaliser un projet professionnel à travers un processus de conscience réflexive de
soi» (Michaud et al., 2007, p. 104), nous estimons qu’il concorde bien avec notre
volonté de nous pencher sur les ressources des personnes atteintes du trouble
bipolaire. De plus, nous jugeons que son but s’accorde avec ce que promeut la
psychologie positive, soit l’épanouissement de la personne par l’actualisation des
forces selon Seligman et Csiskszentmihalyi (2000).
Outre les nombreuses retombées du bilan de compétences de Michaud et al.
(2007), plusieurs de ses particularités qui le distinguent des autres modèles ont
motivé notre choix. Tout d’abord, à l’intérieur de chacune des phases, il offre des
informations précises sur l’accompagnement qui soutient le processus de conscience
réflexive de soi25. Ensuite, la phase rétrospective, que nous expliquerons plus loin,
touche l’identification des compétences et des ressources, ce qui n’est pas sans
25 Michaud et al. (2007) se sont inspirées des théories humanistes qui accordent une grande
importance à la conscience de soi inspirée de Roger (1902-1987) et de Maslow (19 16-1972). Elles
se réfèrent plus particulièrement au modèle d’intervention de Lecomte et Savard (2004) qui inclut
une phase d’exploration, de compréhension et d’action en cohérence avec cette compréhension.
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rappeler l’orientation que nous souhaitons donner à notre recherche26. Bien que
l’ouvrage qui décrit le modèle du bilan de compétences de Michaud et al. (2007)
semble tout à fait adapté à notre objectif de recherche, à quelques occasions, nous
nous référerons aussi à d’autres publications afin de compléter certaines informations
pouvant éclairer notre recherche.
2.1 Définition de la compétence
Afin de définir le concept de compétence, nous nous référerons à Le Boterf
(2004), expert-conseil internationalement reconnu entre autres pour ses travaux sur la
gestion et la construction des compétences individuelles et collectives. Il soutient que
la compétence d’une professionnelle ou d’un professionnel est bien plus que les
ressources qu’il possède. Elle relève de sa capacité à les combiner et à les mobiliser
dans un contexte particulier et de façon pertinente. Michaud et al. (2007) s’inspirent
justement de l’ouvrage de Le Boterf (2004) ainsi que d’autres réflexions et études
concernant le concept de compétence (Le Boterf, 2000, MEQ, 2003 et Tardif’, 2004-
2006) pour définir ce dernier. Elles conçoivent la compétence comme «un savoir-agir
[27] complexe, fondé sur la mobilisation et sur l’utilisation efficace d’un ensemble de
ressources par un individu dans différents contextes ». (Michaud et al., 2007, p. 71-
72).
26 Nous tenons à rappeler que notre question de recherche est: «Comment accompagner la personne
ayant un trouble bipolaire à mieux mobiliser ses ressources dans un cadre d’intervention en
counseling de carrière?»
27 ((Le savoir-agir est la capacité de recourir de manière appropriée à une diversité de ressources
personnelles et environnementales afin d’accomplir une tâche de manière efficace.» (Michaud et
al., 2007, p. 72)
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2.2 Quelques retombées du bilan pour l’individu
Dans les études effectuées sur les bilans de compétences, plusieurs
retombées positives ont été associées à ce type de démarche et sont citées par les
auteurs Michaud, Dionne et Beaulieu (sous presse). Parmi ces études, certaines
concluent qu’une démarche de bilan de compétences est satisfaisante et utile pour les
personnes qui veulent mieux se connaître, s’orienter vers une formation, élaborer un
projet professionnel (Kop, Dickes, Desprez, Bachacou, Danton et Moriconi, 1997;
Ferrieux et Carayon, 1998; Ripon, 1998, dans Michaud, Dionne et Beaulieu, sous
presse). Selon Ferrieux et Carayon (1998), pour des chômeuses et des chômeurs de
longue durée, en plus des retombées précédentes, le bilan a amélioré leur capacité à
communiquer, à s’auto-évaluer et leur a pennis une mobilisation provisoire dans des
démarches de recherches d’emploi. D’après Saint-Jean, Mias et Bataille (2003), pour
les personnes en emploi, le bilan permet de retrouver une certaine confiance en soi,
malgré une perception initiale très négative et de concrétiser un projet en sollicitant
les ressources de son entreprise. Dans le même sens, Camus (2003) conclut que le
bilan de compétences a un impact positif notable sur la description que le sujet fait de
ses qualités sociales, particulièrement celles jugées utiles au projet identifié par le
sujet. De leur côté, Gaudron, Cayasse et Capdevielle (2001) précisent que le bilan
permet parfois de réduire des incertitudes en lien avec le projet, mais surtout relatives
à soi, au travail et au devenir des personnes en période de transition professionnelle.
Bernaud (1998), dans son étude, démontre que l’effet du bilan est modulé par l’estime
de soi et l’auto-analyse des personnes ainsi que par l’intensité de la démarche.
Parallèlement, d’autres études, celles de Gaudron, Bemaud et Lemoine (2001) ainsi
que celle de Ferrieux et Carayon (1998), concluent que le bilan influe sur les
processus psychologiques en permettant une amélioration durable de l’estime de soi.
L’étude de Gaudron, Bemaud, et Len]oine (2001) conclut qu’il participe aussi à
préciser l’image de soi et la dynamisation de soi dans les projets professionnels.
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Michaud et al. (2007) se sont basées sur ces données pour proposer leur
modèle de bilan de compétences. Ces résultats vont dans le même sens que ceux
qu’elles ont recueillis à partir de questionnaires sur la satisfaction de la clientèle du
Centre d’orientation et de recherche d’emploi de l’Estrie (COREE)28 à la suite d’une
démarche de bilan de compétences entre 1994 et 2005. Comme certaines retombées
nous semblent particulièrement pertinentes dans un contexte de recherche inspiré de
la psychologie positive, nous les aborderons plus en détail dans les prochaines
sections.
2.2.1 Consolidation de l’estime de soi
La personne qui décide d’entamer un bilan de compétences vit souvent une
période de transition professionnelle, laquelle peut être influencée par diverses
expériences qui s’avèrent parfois négatives. Cette étape dans la vie professionnelle
d’une travailleuse ou d’un travailleur peut avoir un impact sur la perception que celle-
ci ou celui-ci a de lui-même jusqu’à la biaiser. En les aidant à réorganiser plus
positivement cette perception ainsi que celle concernant leur efficacité, le bilan de
compétences devient une façon de valider les ressources que les individus possèdent
afin de consolider leur estime d’eux-mêmes parfois ébranlée. Par ailleurs, utilisé
auprès des personnes qui ont tendance à intensifier démesurément les compétences
qu’elles s’attribuent, le bilan de compétences permet une réorganisation profitable de
l’estime de soi.
2.2.2 Augmentation de la connaissance de soi
La démarche du bilan de compétences engage l’adulte dans des réflexions
personnelles qui, d’après Michaud et al. (2007), lui permettent d’identifier et de
28 Le Centre d’orientation et de recherche d’emploi de l’Estrie est reconnu depuis 1980 pour son
expertise dans le domaine de I’employabilité.
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valider ses ressources personnelles29.À travers les rencontres individuelles et/ou
groupales, des aspects tant inconnus que connus peuvent être officialisés et rendus
explicites. D’une part, ces personnes développent une meilleure connaissance d’elles-
mêmes à partir de leurs forces et leurs limites, et d’autre part, elles peuvent prendre
conscience de l’impact sur leur vie professionnelle et personnelle de certaines
croyances qu’elles ont. Saint-Jean (2002) parle d’ailleurs en termes d’espace de
négociation, alors qu’il explique que le bilan n’implique non pas la requalification,
mais plutôt la définition et la légitimation de la compétence chez l’individu. À
l’intérieur de ce processus, le désir est confronté à la réalité en prévision d’un
éventuel itinéraire, ou d’un plan d’action comme le nomment Michaud et al. (2007).
De plus, ces dernières auteures soulignent la possibilité d’une réappropriation d’un
pouvoir considérable par la personne pouvant résulter de cette prise de conscience
ainsi que de cette meilleure compréhension qu’elle peut avoir d’elle-même. Enfin, le
bilan peut permettre à la personne de mieux orienter ses décisions.
2.2.3 Compréhension de ce qu ‘est une transition pour mieux la vivre
Le troisième apport du bilan de compétences que nous considérons
important de rapporter dans le cadre de notre recherche est la compréhension qu’une
personne peut faire de la transition qu’elle vit. Selon Michaud et al. (2007), le bilan
de compétences lui permet de reconnaître qu’elle vit une transition et d’y réfléchir de
façon à retrouver un certain pouvoir sur la situation. De plus, à travers cette
compréhension du processus vécu et de cette situation souvent déstabilisante, elle
peut arriver à mieux comprendre ses ressources sur lesquelles elle pourra compter.
Schlossberg et al. (1995, dans Gingras et Sylvain, p. 340), par leur modèle
appuyé par les théories du développement de l’adulte, abordent le phénomène et
29 Par ressources personnelles, Michaud et al. (2007) font référence aux qualités, intérêts, valeurs,
besoins, connaissances et même, aux ressources environnementales qui composent les compétences
des individus.
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définissent la transition comme étant «n’importe quel événement ou absence
d’événement qui amène des changements dans nos relations, comportements,
croyances et rôles de vie. » (Schlossberg et al., 1995, p. 27, dans Gingras et Sylvain,
p. 340) Ils soutiennent aussi qu’il existe quatre types de transitions : l’événement
anticipé qui correspond aux événements qu’une personne pourrait attendre (ex.
mariage, arrivée d’un enfant, retraite); l’événement non anticipé impliquant une crise
(ex. : divorce, mort d’un enfant, promotion professionnelle); l’absence d’événement
qui est attendu, mais qui n’a pas lieu (naissance d’un enfant ou mariage qui avorte) et
le souci persistant, soit un changement subtil et pernicieux qui apparaît tranquillement
et qui persiste.
2.2.4 Précision d’un projetprofessionnelpar l’entremise d’un plan d’action
La précision d’un projet professionnel par l’entremise d’un plan d’action est,
selon Michaud et al. (2007), non seulement un des buts fondamentaux de la
démarche, mais aussi la possibilité pour l’individu de se motiver à passer à l’action
avec une certaine directionnalité. Par un projet optimal identifié à partir de leurs
ressources et de leurs limites, la personne considère aussi certains compromis nobles.
Le bilan de compétences permet donc d’aider l’individu à guider, encadrer et
structurer la réalisation de son projet malgré l’incertitude que celui-ci peut engendrer.
2.3 Trois phases du bilan de compétences
Nous expliquerons globalement le fonctionnement de la démarche en
présentant d’abord le schéma explicatif produit par Michaud et al. (2007). Ensuite,
nous vous décrirons les trois phases du bilan de compétences ainsi que les
interventions visant à soutenir le processus.
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Schéma 3
Schéma explicatif de la démarche du bilan de compétences
Source : Michaud, G., Dionne, P. et Beaulieu, G. (2007). Le bilan de compétences. Regards croisés
entre la théorie et la pratique. Québec : Septembre éditeur, p.1 14.
Les auteures ont construit ce modèle en réfléchissant et confrontant leur
perception de la théorie, de la pratique et des modèles existants en counseling. Telle
qu’illustrée par ce schéma, la phase de réalisation compte trois principales finalités,
soit une réorientation, une insertion ou un maintien en emploi nécessitant une
adaptation. De plus, vous constaterez que ce modèle inclut trois phases: la
rétrospective, la prospective et la réalisation, lesquelles impliquent toutes un
processus de conscience réflexive de soi (exploration, compréhension, action) que
nous résumerons à partir de l’ouvrage de Michaud et al. (2007).
Ib
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Dans les pages 66 et 67 de leur ouvrage, Michaud et al. (2007) présentent un
tableau synthèse de leur modèle du bilan de compétences. Nous avons choisi de
reproduire ce tableau dans lequel vous trouverez plusieurs interventions30qui visent à
accompagner une personne dans son processus de conscience réflexive de soi en lien
avec le modèle du bilan de compétences. Nous avons attribué à chaque énoncé de ce
tableau un chiffre uniquement pour nous permettre de nous y référer le plus
clairement possible au cours de l’interprétation de nos données. Par ailleurs, nous
nous garderons d’expliquer chacun des énoncés à l’intérieur de notre corpus puisque
nous insisterons plutôt sur quelques-uns à l’intérieur de notre partie portant sur
l’interprétation de nos données.
Tableau 12
Processus du bilan de compétences : phases et modes
Mode Mode Mode
« exploration» «compréhension» «action»
Phase de 1. Explorer l’histoire 7. Comprendre 12. Commencer à
développementale de l’histoire expérimenter de
retrospective
ses intérêts, valeurs, développernentale de nouvelles modalités
besoins et autres ses intérêts de régulation en lien
ressources pertinentes (croissance vs avec sa
(qualités, croyances, adaptation), valeurs compréhension de
etc.) (constructive (sic), ses ressources et de
non constructive ses limites
2. Explorer les (sic), potentialité ou personnelles et
mécanismes manque) et autres environnementales
d’autorégulation et ressources
d’autoprotection pertinentes (qualités, 13. Prévoir et mettre en





30 Les énoncés à l’intérieur du tableau sont présentés selon le point de vue de la cliente ou du client.
Afin de répondre à notre question de recherche portant sur l’intervention en counseling de carrière
auprès de la clientèle avec un trouble bipolaire, nous orienterons notre analyse principalement sur
les interventions de l’intervenante ou de l’intervenant qui sont insinuées par chaque énoncé.
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Source : Michaud, G., Dioime, P. et Beaulieu, G. (2007). Le bilan de compétences. Regards croisés
entre la théorie et la pratique. Québec Septembre éditeur, p. 66-67.
2.3.1 Phase rétrospective
À l’intérieur de cette phase, la personne est amenée à explorer et à mieux
comprendre l’histoire développementale de ses ressources et de ses limites
personnelles32 et environnementales33 sur lesquelles s’appuient les compétences
qu’elle a développées au fil du temps. Son vécu émotif, ses croyances, ses pensées, sa
manière de s’autoréguler et de se protéger dans ses relations doivent être explorés afin
qu’elle puisse mieux les comprendre. Tranquillement, elle parvient à donner un sens à
son expérience à l’intérieur de la transition qu’elle vit, à s’ouvrir au changement et à
se projeter dans son avenir. Dès cette première phase, elle entre en mode «action »
par l’expérimentation de nouvelles modalités de régulation et en prévoyant des
actions pouvant l’aider à vivre sa transition par l’utilisation de ses ressources. Elle est
invitée à décrire ses compétences à l’intérieur d’un portfolio et à mettre en place des
actions concrètes pour l’aider à répondre à ses besoins. Par ailleurs, elle doit amorcer
l’exploration de l’information scolaire et professionnelle (ISEP).
À l’intérieur de cette phase, l’intervenante ou l’intervenant doit accompagner
la personne dans une exploration pluridimensionnelle34 qui s’étend dans les
32 Selon Michaud et al. (2007), les ressources personnelles comprennent les aptitudes, les valeurs, les
intérêts, les traits de personnalité, les connaissances, etc.
33 Selon Michaud et al. (2007), les ressources environnementales comprennent le réseau social,
l’argent, etc.
34 L’exploration pluridimensionnelle concerne les dimensions affectives, cognitives, somatiques,
contextuelles, comportementales et relationnelles.
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différentes sphères de la vie de la personne pour qu’elle se réapproprie les
compétences qu’elle mobilise selon les contextes. Établir une bonne alliance de
travail est primordiale, d’autant plus que des blessures peuvent émerger d’un besoin
fondamental d’être compétente ou compétent, ce qui implique que l’aidante ou
l’aidant doit se montrer empathique en accompagnant la personne.
2.3.2 Phase prospective
La phase prospective implique que l’ISEP soit explorée d’une façon
pluridimensionnelle en lien avec les besoins actuels de la personne, ses compétences,
ses espoirs, ses rêves, etc. Ces informations peuvent susciter différentes réactions
(espoir, peurs et tensions), ce qui doit être exploré, mais aussi compris par la personne
à travers des liens effectués avec l’histoire développementale de ses ressources. Ainsi,
cette compréhension se fait en tenant compte de la dynamique des ressources et des
limites personnelles et environnementales identifiées par la personne dans un cadre
professionnel. Une attention particulière est mise sur la compréhension des
mécanismes d’autoprotection et d’autorégulation éveillés par l’exploration de l’ISEP.
Dans cette phase, la personne commence à identifier et à clarifier un projet
professionnel en fonction de ses ressources et de ses limites. Elle doit aussi
comprendre les pensées, les émotions, les comportements, etc., qu’amènent ses
nouveaux plans d’avenir, tout en veillant à prévoir des moyens pour vaincre ses peurs
qui pourraient nuire à son projet.
À l’intérieur de cette phase, un accompagnement lors de l’exploration de
l’ISEP et de la façon dont l’information est conçue, perçue, vécue et traduite ou non
en projet est un des rôles tenus par l’intervenante ou l’intervenant. Cette dernière ou
dernier doit aussi garder une directionnalité pouvant amener la personne à explorer et
à comprendre les tensions qu’amène le changement, mais aussi voir à ce que ce
dernier soit tolérable pour la personne. En fait, par plusieurs rétroactions et
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différentes techniques d’intervention telles que le jeu, la visualisation, la fantaisie ou
l’analogie, l’aidante ou l’aidant peut favoriser l’émergence de nouveaux projets et
accompagner la personne afin qu’elle s’assure que ceux-ci sont en lien avec les
ressources de la personne.
2.3.3 Phase réalisation
Dans cette phase, l’individu élabore un plan d’action en cohérence avec sa
compréhension de lui-même, ce qui lui permettra éventuellement de concrétiser son
projet personnel et professionnel. Ce projet peut se rapporter tant à une réorientation35
ou à une insertion36 qu’à du maintien en emploi nécessitant une adaptation37.Pour ce
faire, la personne doit s’ouvrir et accepter le risque et la tension que suscite un
changement en explorant son vécu à l’intérieur des différentes dimensions sollicitées.
Les peurs, l’espoir et les tensions suscitées doivent aussi être explorés et au moins
partiellement compris. En utilisant et en comprenant l’impact de ses ressources sur la
réalisation de son projet, elle peut reprendre du pouvoir sur sa situation et identifier
des pistes d’actions concrètes adaptées aux opportunités et aux contraintes qui
risquent d’émerger. Par contre, la personne doit aussi identifier et comprendre en
partie l’impact de ses limites personnelles et environnementales qui peuvent rendre
plus difficile la réalisation de son projet. Les mécanismes d’autoprotection impliqués
ainsi que l’impact de la transition actuelle ou des transitions passées doivent être
abordés de sorte que ces prises de conscience soient tolérables et intégrables pour la
personne à l’intérieur de cette étape.
35 Selon Michaud et al. (2007, p. 56), la réorientation concerne «les personnes qui doivent d’abord
passer par une formation ou une reconnaissance formelle de leurs acquis pour réaliser leur projet
professionnel. »
36 Selon Michaud et al. (2007, p. 56), l’insertion se rapporte aux «personnes qui vont directement
chercher de l’emploi sans retourner en formation ou sans passer par un processus formel de
reconnaissance des acquis. »
37 Selon Michaud et al. (2007, p. 57), le maintien en emploi nécessitant une adaptation comprend
«les personnes qui sont déjà en emploi et qui ont comme projet de se maintenir en emploi d’une
manière plus satisfaisante. »
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En accompagnant la personne à concrétiser son projet, l’intervenante ou
l’intervenant l’encourage à agir en cohérence avec sa compréhension d’elle-même.
Elle ou il l’aide à comprendre les tensions qui émergent en la soutenant, bien que
l’aidante ou l’aidant doit aussi tenir compte des différentes craintes qui peuvent
émerger pendant la réalisation du projet. Par ses interventions, elle ou il amène la
personne à considérer les divers enjeux reliés à la réalisation de son projet.
Après nous être penchées sur les différentes caractéristiques du bilan de
compétences, nous les interpréterons en tentant de répondre à notre question de
recherche soit «Comment accompagner la personne ayant un trouble bipolaire à
mieux mobiliser ses ressources dans un cadre d’intervention en counseling de
carrière? ». Afin de mieux répondre à cette question dans notre prochain chapitre,
nous utiliserons aussi les informations que nous avons mentionnées sur la clientèle
que nous avons ciblée (les personnes présentant un trouble bipolaire) et sur
l’approche de la psychologie positive.
CINQUIÈME CHAPITRE
- ANALYSE DES DONNÉES THÉORIQUES
Les informations sur le trouble bipolaire, sur la psychologie positive ainsi
que sur le modèle d’intervention du bilan de compétences ayant été rassemblées dans
le chapitre précédent, nous avons analysé nos données en établissant des relations
entre nos différents concepts. Nous avons ainsi tenté de répondre à notre question de
recherche qui est «Comment accompagner la personne ayant un trouble bipolaire à
mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses limites dans un cadre
d’intervention en counseling de carrière? ». Ce travail nous a permis de mettre en
lumière que le processus du bilan de compétences de Michaud et al. (2007) peut être
utilisé auprès d’une clientèle avec un trouble bipolaire et qu’il semble important
d’accorder une place spécifique et systématique à la maladie dans les différentes
phases et modes du processus. Il nous apparaît aussi important que soient
continuellement maintenu en tension les ressources et les limites personnelles de la
personne lors de l’élaboration du bilan de compétences.
Dans un premier temps, nous avons systématiquement analysé chacune des
interventions qui composent le tableau synthèse du bilan de compétences de Michaud
et al. (2007) que nous avons reproduit aux pages 68, 69, 70 et 71. Dans l’intention
d’adapter ce tableau à une clientèle avec un trouble bipolaire, nous avons mis en
relation chaque énoncé du tableau avec les informations que nous détenions sur le
trouble bipolaire ainsi que sur la psychologie positive. D’une part, nous avons
compris que certaines interventions proposées à l’intérieur du modèle de Michaud et
al. (2007) ne nécessitent pas qu’une attention particulière soit portée sur les
caractéristiques propres à la clientèle avec un trouble bipolaire ou sur les concepts de
la psychologie positive. D’autre part, il nous est apparu clair que plusieurs
inforniations sur le trouble bipolaire et sur la psychologie positive peuvent éclairer
une conseillère ou un conseiller d’orientation dans le cadre de certaines interventions
proposées par les auteures Michaud et al. (2007).
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Devant ces constats, nous vous présentons maintenant l’interprétation des
données qui composent notre corpus. Dans le but d’apporter un nouvel éclairage sur
l’accompagnement de la personne avec un trouble bipolaire dans un cadre
d’intervention en counseling de carrière, nous nous référerons à plusieurs
interventions proposées par Michaud et al. (2007) dans leur tableau synthèse. Nous
nous sommes souciées de ne pas restreindre le processus de la personne en le
circonscrivant autour du caractère limitatif de sa maladie. Il apparaît plutôt important
d’aider la personne à explorer et à comprendre entre autres la façon dont le trouble
bipolaire a pu influencer le développement de ses ressources et de ses limites ainsi
que la façon dont la maladie a pu et peut influencer ses actions. Nous mettrons ainsi
l’accent sur les ressources de cette clientèle en utilisant différents concepts de la
psychologie positive.
À l’intérieur de notre deuxième chapitre, nous avons distingué deux types de
trouble bipolaire ainsi que plusieurs spécifications de symptômes. Dans ce présent
chapitre, nous utiliserons simplement le terme trouble bipolaire qui, selon Durand et
Barlow (2002) réfère aux variations anormales de l’humeur que nous notons à
l’intérieur de toutes les formes que peut prendre la maladie, sauf en ce qui a trait à
l’épisode maniaque isolé. Rappelons que, selon le DSM-fV-TR (2003), l’épisode
maniaque isolé est utilisé pour diagnostiquer les patientes et les patients présentant un
premier épisode maniaque.
Au cours de nos recherches, nous avons pu constater que différents éléments
peuvent influencer le rapport qui s’établit entre la personne avec un trouble bipolaire
et sa maladie. Ce rapport peut être, entre autres, marqué par la présence ou non du
diagnostic médical du trouble bipolaire, par le temps écoulé depuis que fut émis le
diagnostic, par la présence ou non d’un suivi par une ou un médecin et par la prise de
médicament régulateur de l’humeur. Dans le cadre de cette recherche, nous
interpréterons nos données en ciblant une clientèle ayant reçu un diagnostic du
trouble bipolaire depuis au moins un an, qui est suivie par une ou un médecin et qui
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prend possiblement des médicaments régulateurs de l’humeur. C’est pourquoi nous
tiendrons toujours compte des symptômes propres aux deux phases de la maladie en
rappelant qu’ils pourraient être modérés par la prise de thyrnorégulateurs38.
Notre recherche cible donc une clientèle précise, laquelle présente des
caractéristiques qui lui sont propres. L’interprétation de nos données sera teintée
d’une certaine influence du modèle biopsychosocial d’Engel (1977, 1980, dans
Hoffman et Driscoll, 2000) basé sur l’inter-influence sur la santé des facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux. Ainsi, nous nous référerons à ces différents
facteurs qui nous paraissent importants de tenir compte à l’intérieur d’interventions
auprès d’une clientèle avec un trouble bipolaire lors d’un processus de bilan de
compétences.
38 « Par convention, on réserve le terme de “thymorégulateurs” aux médicaments utilisés dans le
trouble bipolaire, à condition qu’ils soient bénéfiques pour un des aspects du trouble bipolaire
(manie, dépression, cyclicité, nombre d’épisodes, symptômes sous le seuil) et qu’ils soient
“effectifs” dans les phases aiguès et de maintenance du traitement, sans aggraver par ailleurs les
autres aspects de la “maladie”». (Bourgeois, 2006, p. 112)
SIXIÈME CHAPITRE - INTERPRÉTATION DES DONNÉES THÉORIQUES
Nos recherches nous ayant amenées à constater que la psychologie positive
s’harmonise avec le modèle du bilan de compétences, nous vous proposons le schéma
suivant que nous avons construit et adapté à la clientèle avec un trouble bipolaire.
Nous tenons à souligner que certaines limites de ce schéma s’expliquent par le niveau
d’exigences relatif à la réalisation de cet essai (6 crédits universitaires de 2e cycle qui
exigent environ 270 heures d’investissement). Nous jugeons donc que l’orientation et
le sens des flèches à l’intérieur de notre schéma pourraient faire l’objet d’analyses
plus poussées. Par ailleurs, nous expliquerons le schéma suivant et nous nous y
référerons tout au long de ce chapitre en nous centrant principalement sur les liens
que nous sommes en mesure d’établir entre les différents éléments qui le composent.
Schéma 4
Liens qui unissent les différents concepts de la psychologie positive, du bilan de compétences et de


























Poiles d’ entrée que nous suggérons d’utiliser à l’intérieur de la phase
rétrospective du bilan de compétences de Michaud et aI. (2007)
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Le but du bilan de compétences proposé par Michaud et al. (2007, p. 104)
est de permettre à la personne «de reconnaître explicitement ses compétences et de
réaliser un projet professionnel à travers un processus de conscience réflexive de
soi ». De leur côté, Seligman (2002) et Seligman et Csikszentmilhalyi (2000, dans
Peterson et Park, 2005) affirment que la psychologie positive se préoccupe de
promouvoir ce qu’il y a de mieux chez la personne, ce qui nous paraît aussi être une
bonne façon d’accompagner une personne ayant un trouble bipolaire afin de l’aider à
réaliser son plein potentiel. Nous pouvons donc remarquer que cette préoccupation de
la psychologie positive ainsi que son but, soit l’épanouissement de la personne par
l’actualisation des forces, s’harmonisent avec l’objectif du bilan de compétences.
C’est pourquoi notre analyse suivante s’articulera autour de nombreux liens entre les
différents concepts de la psychologie positive et les différentes phases et modes du
bilan de compétences pour une clientèle avec un trouble bipolaire.
Tout au long de ce chapitre, nous insisterons sur certains énoncés du tableau
12, soit le tableau synthèse du modèle du bilan de compétences de Michaud et al.
(2007), en établissant des liens avec les différents concepts de la psychologie
positive. Pour ce faire, nous nous rapporterons aussi au schéma 4 que nous avons créé
et présenté à la page 79. Ainsi, nous veillerons à répondre à notre question de
recherche qui est: «Comment accompagner la personne ayant un trouble bipolaire à
mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses limites dans un cadre
d’intervention en counseling de carrière? ».
Nous accorderons une plus grande importance à la phase rétrospective qui
permet à la personne avec un trouble bipolaire d’explorer et de mieux comprendre les
transitions qu’elle vit en lien avec l’adaptation que nécessite le trouble bipolaire.
Nous estimons aussi que la réalisation du projet identifié au cours du processus
dépend en grande partie de cette adaptation. C’est pourquoi nous accorderons une
grande importance aux transitions vécues ainsi qu’aux interventions de la conseillère
ou du conseiller d’orientation à l’intérieur de cette première phase.
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1. PHASE RÉTROSPECTIVE
1.1 Limites des personnes atteintes du trouble bipolaire
Dans la phase rétrospective du tableau 12, les auteurs Michaud et al. (2007)
soutiennent que l’intervenante ou l’intervenant doit accompagner la personne dans
l’exploration (énoncé 1 du tableau 12) et, éventuellement, dans la compréhension
(énoncé 7 du tableau 12) de l’histoire développementale de ses ressources (intérêts,
valeurs et besoins, qualités, croyances, etc.). Michaud et al. (2007) avancent aussi que
leurs limites, tant personnelles qu’environnementales, doivent être tout autant
explorées et comprises, du moins en partie, ce pourquoi il nous paraît important
d’accompagner la personne avec un trouble bipolaire à explorer et à comprendre
celles en lien avec les répercussions professionnelles de la maladie. Les informations
trouvées à l’intérieur du DSM-IV-TR (2003) nous permettent de percevoir les limites
personnelles pouvant se répercuter sur la vie professionnelle d’une personne atteinte
du trouble bipolaire.
Comme la phase maniaque peut impliquer des comportements excessifs,
exemptés d’inhibition et teintés d’une extrême irritabilité lors de frustrations, nous
pouvons supposer qu’ils peuvent nuire à la vie professionnelle d’une personne. Le
DSM-IV-TR (2003) soutient qu’en phase dépressive, la personne peut ressentir une
perte d’intérêt générale, d’énergie et de concentration. La phase dépressive implique
aussi d’autres conséquences pouvant tout aussi s’avérer nuisibles au rendement et à la
satisfaction d’un individu bipolaire au travail. Démontrant des comportements
antisociaux, ces personnes se voient souvent confrontées à des échecs scolaires et
professionnels. Ces difficultés sont d’ailleurs indiquées à l’intérieur de notre schéma
4 que nous avons construit à la page 79.
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Les données que nous avons recueillies concernant les répercussions du
trouble bipolaire sur la vie d’une personne qui en est atteinte nous poussent à croire
que des mécanismes d’autoprotection et d’autorégulation peuvent avoir été mis en
place par l’individu. Par exemple, sachant que l’impression de perte de contrôle, la
frustration et la colère sont souvent vécues à l’intérieur des phases de la maladie, nous
pouvons croire qu’elles pourraient créer un certain isolement social pour la personne.
Ainsi, il nous paraît possible que certaines personnes bipolaires puissent avoir
développé le schéma primaire d’exclusion de la typologie de Young, J. E., Klosko,
J.S. et Weishaar, M. E. (2005) et, par conséquent, des mécanismes pour se protéger.
Considérant ceci, il nous semble important que la conseillère ou le conseiller
d’orientation accompagne la personne à travers l’exploration (énoncé 2 du tableau 12)
et la compréhension de ses mécanismes afin qu’elle puisse mieux s’expliquer la façon
dont ils se manifestent dans sa situation actuelle (énoncé 8 du tableau 12).
À travers cette exploration et cette compréhension des mécanismes mis en
place par la personne avec un trouble bipolaire, il nous semble souhaitable de porter
attention aux besoins fondamentaux qui risqueraient de ne pas avoir été répondus,
dont celui de se sentir incluse, d’appartenir à un groupe et d’être validée. Par contre,
nous sommes conscientes que certains besoins, tels que celui de se sentir compétente
ou compétent, peuvent être particulièrement présents à l’intérieur de la phase
dépressive, mais ne pas l’être du tout lors de la phase maniaque. C’est pourquoi, tel
que l’avancent Michaud et al. (2007), il s’avère important d’accompagner la personne
à explorer et à comprendre l’histoire développementale de ses besoins. À ce sujet,
nous vous proposons de vous référer à la typologie des besoins de Glasser (1998) qui
compte cinq besoins fondamentaux universels, soient la survie, l’appartenance, le
pouvoir, le plaisir et la liberté. D’après les informations que nous avons recueillies
sur les caractéristiques de la clientèle avec un trouble bipolaire, nous sommes portées
à croire que cette typologie pourrait être un outil utile à la conseillère ou au conseiller
d’orientation qui accompagne une personne avec un trouble bipolaire. Il nous apparaît
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probable qu’elle puisse l’aider à identifier et à comprendre les différents besoins non
comblés et pouvant être en lien avec un schéma d’exclusion.
Dans un autre ordre d’idées, Durand et Barlow (2002) expliquent que la
personne avec un trouble bipolaire a tendance à nier les symptômes de la maladie et
les problèmes qu’ils occasionnent (dépenses excessives, fébrilité ou apathie,
isolement social, etc.). Nous pouvons spéculer que cette attitude peut découler d’un
mécanisme d’autoprotection que la personne aurait développé. Il semble donc
souhaitable que la conseillère ou le conseiller d’orientation accompagne la personne à
explorer et à comprendre la façon dont elle interprète les reflets, que lui donnent ses
proches, en ce qui a trait à son comportement tant lors de la phase maniaque que lors
de la phase dépressive. La personne avec un trouble bipolaire pourrait alors prendre
conscience qu’elle interprète souvent son comportement uniquement en fonction de
ses propres schèmes de pensées. Elle nierait le problème en lien avec les symptômes
de la maladie, ce qui s’avère être un comportement observé lors de la phase maniaque
ou hypomaniaque selon Durand et Barlow (2002), tel que nous l’avons déjà
mentionné. Par la suite, nous sommes d’avis que la conseillère ou le conseiller
d’orientation pourrait inviter la personne à expérimenter de nouvelles modalités de
régulation à partir des ressources et des limites qu’elle se sera reconnues (énoncé 12
du tableau 12). Par exemple, elle ou il pourrait aider la personne avec un trouble
bipolaire à ajuster son dialogue interne en tenant compte de l’évaluation qu’elle fait
de son propre comportement, mais aussi de celui communiqué par ses proches dans la
mesure où leurs rétroactions demeurent constructives.
Nos recherches nous ont démontré que les personnes atteintes du trouble
bipolaire sont souvent sous médication. Ainsi, les symptômes associés aux deux
phases de la maladie pouvant nuire à la vie professionnelle d’un individu peuvent être
modérés par la prise de médicaments régulateurs de l’humeur. De plus, comme nous
l’avons décrit à l’intérieur de notre deuxième chapitre, les traitements
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pharmacologiques comportent plusieurs effets indésirables39 qui peuvent aussi se
répercuter sur la vie professionnelle d’une personne atteinte du trouble bipolaire.
Dans l’ensemble, nos recherches nous ont démontré que le caractère
handicapant de la maladie sur la vie professionnelle d’une personne est bien établi.
Nous concevons donc l’importance d’orienter nos interventions en tenant compte des
multiples échecs rencontrés à travers les successions d’épisodes d’exaltation et de
désespoir associées aux deux phases. Par ailleurs, nos recherches nous ont aussi
démontré qu’il est possible d’accompagner la personne à mieux mobiliser ses
ressources, ce qui n’est pas sans rappeler notre question de recherche, soit
«Comment accompagner la personne ayant un trouble bipolaire à mieux mobiliser
ses ressources dans un cadre d’intervention en counseling de carrière? ».
1.2 Ressources à mobiliser
Étant donné la portée des limites que nous avons énumérées précédemment,
nous concevons d’autant plus important de mettre l’accent sur l’accompagnement de
la personne dans l’exploration (énoncé 1 du tableau 12) et la compréhension (énoncé
7 du tableau 12) de l’histoire développementale de ses ressources tant
environnementales que personnelles, lesquelles peuvent soutenir la réalisation d’un
projet professionnel. Selon Lamarre (2005), la cliente ou le client atteint d’un trouble
mental a tendance à demeurer centré sur la partie de lui-même considérée comme
problématique jusqu’à en oublier ses talents et ses ressources. C’est pourquoi, plus
loin dans ce travail, nous aborderons l’importance de travailler le sentiment
d’efficacité à l’intérieur du bilan de compétences afin de permettre à la personne de
mobiliser ses ressources, ce que nous illustrons dans le schéma 4 que nous avons
construit à la page 79. D’abord, nous traiterons dans les paragraphes suivants de
39 Pour en savoir davantage sur les effets indésirables des principaux traitements pharmacologiques
sur les personnes atteintes du trouble bipolaire, nous vous invitons à lire le point 1.2 à l’intérieur de
notre deuxième chapitre.
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l’importance d’accompagner la personne avec un trouble bipolaire à explorer et
comprendre les ressources qu’elle possède.
Comme nous l’avons mentionné à l’intérieur du deuxième chapitre, selon
Seligman et Csiskszentmilhalyi (2000), la psychologie positive poursuit deux
missions, soit encourager les talents et améliorer la vie des gens. Elle souhaite donc
favoriser l’épanouissement de la personne plutôt que seulement sa survie en
considérant l’actualisation des forces comme étant la base du traitement et même, de
la prévention. Ainsi, nous pouvons supposer qu’une conseillère ou un conseiller
d’orientation pourrait accompagner une clientèle avec un trouble bipolaire à
améliorer sa vie professionnelle en l’aidant à se centrer davantage sur ses ressources,
lesquelles peuvent lui permettre de s’actualiser ou du moins de vivre une expérience
optimale au sens de Csikszentmihalyi (2004). De plus, plutôt que de centrer surtout
l’intervention sur l’adaptation liée aux limites de l’individu, l’intervenante ou
l’intervenant peut l’encourager à travers ses talents à l’aide du modèle du bilan de
compétences de Michaud et al. (2007).
1.2.] Concept de l’expérience optimale auprès de la clientèle avec un trouble
bipolaire
Nos recherches portent à croire que l’expérience optimale40, concept que
nous avons intégré à notre schéma 4 à la page 79, offre une excellente porte d’entrée
pour favoriser l’exploration du vécu subjectif et pluridimensionnel41 (énoncé 4 du
tableau 12) par les émotions suscitées lors de cet état. Nous pouvons prétendre qu’il
40 Nous tenons à rappeler que l’expérience optimale correspond à « l’état dans lequel se trouvent ceux
qui sont fortement engagés dans une activité pour elle-même; ce qu’ils éprouvent alors est si
agréable et si intense qu’ils veulent le revivre à tout prix et pour le simple plaisir que produit
l’activité elle-même et rien d’autre. » (Csikszentmilhalyi, 2004, p.18)
41 Par pluridimensionnel, nous faisons référence aux dimensions affectives, cognitives, somatiques,
contextuelles, comportementales et relatioimelles.
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pourrait permettre de découvrir et d’explorer les ressources42 sollicitées et pouvant
être mobilisées dans un contexte professionnel sous forme de compétences (énoncé 3
du tableau 12). D’ailleurs, ceci s’inscrit à l’intérieur du processus de conscience
réflexive de soi43 travaillé dans les trois phases du bilan de compétences de Michaud
et al. (2007). Dans les prochains paragraphes, nous expliquerons plus en détails la
façon dont une conseillère ou un conseiller d’orientation pourrait utiliser le concept
de l’expérience optimale à l’intérieur d’une démarche de bilan de compétences.
Nous avons rapporté à l’intérieur de notre corpus l’effet que peuvent avoir
les expériences optimales sur les athlètes, les musiciens et les chirurgiens. Tel que
pour les artistes Van Gogh, Edgar Allan Poe et Hernest Hemingway, cet état leur
permet de consacrer la majeure partie de leur temps à des activités de prédilection,
même s’ils doivent fournir d’incroyables efforts et composer parfois avec la fatigue.
La description que donne le DSM-TV-TR (2003) de la phase maniaque nous permet
de comprendre que l’état d’exaltation de cette phase peut s’apparenter à l’état décrit
par Cskszentrnihalyi (2004) lors d’instants d’expériences optimales.
Cskszentmihalyi (2004) soutient que les instants d’expériences optimales
procurent à l’individu un sentiment de contrôle qui s’apparente au bonheur. Nos
recherches en lien avec la psychologie positive nous ont permis d’établir un lien étroit
entre ce sentiment de contrôle et le sentiment d’efficacité personnelle44 de Bandura
(2003). Selon ce dernier, parmi les quatre différentes sources d’information qui
construisent le sentiment d’efficacité personnelle d’un individu, se trouvent les
expériences actives de maîtrise, lesquelles ne sont pas sans rappeler le sentiment de
contrôle engendré par les expériences optimales. Par le schéma 4 que nous avons créé
42 Parmi ce que considèrent Michaud et al. (2007) comme étant des ressources personnelles, figurent
les intérêts, les aptitudes, les valeurs, les traits de personnalité ainsi que les connaissances.
43 Le processus de conscience réflexive de soi du bilan de compétences de Michaud et al. (2007)
porte sur l’exploration de ses ressources et de ses limites, leur compréhension et leur mise en action
à l’intérieur des trois phases.
44 Le sentiment d’efficacité personnelle est (<la croyance de l’individu en sa capacité d’organiser et
d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire des résultats souhaités ». (Bandura, 2003,
p.12)
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à la page 79, nous souhaitons illustrer ce lien entre les expériences optimales, le
sentiment de contrôle et celui d’efficacité personnelle.
À la lumière de la description que donne le DSM-IV-TR (2003) de la phase
dépressive, il nous apparaît difficile d’envisager qu’une personne avec un trouble
bipolaire puisse vivre des expériences optimales lors d’une phase dépressive. Par
contre, celle que donne le DSM-IV-TR (2003) de la phase maniaque nous permet de
concevoir l’influence que peut avoir cette phase sur les expériences optimales. C’est
pourquoi il semble important d’amener la personne à explorer et à comprendre son
histoire ainsi que la façon dont la maladie a influencé son vécu jusqu’à maintenant.
En l’accompagnant à explorer son vécu à l’intérieur des deux différentes phases de la
maladie, notamment lors d’expériences optimales en lien avec la phase maniaque, il
apparaît possible d’amener la personne à identifier les ressources qu’elle possède. Par
contre, étant donné l’influence que peut avoir l’état maniaque sur les expériences
optimales, nous comprenons qu’il pourrait s’avérer nécessaire d’accompagner la
personne avec un trouble bipolaire à s’approprier ses compétences comme étant
saines. Nous considérons saines celles que la personne avec un trouble bipolaire
n’associe pas à une cause pathologique en lien avec les excès impliqués dans la phase
maniaque. Par l’exploration de l’histoire développementale de ses ressources, nous
supposons qu’il serait possible d’accompagner la personne à vivre avec la maladie
tout en se connaissant mieux à travers elle.
Notre intérêt pour le bilan de compétences de Michaud et al. (2007) comme
modèle d’intervention auprès de la clientèle avec un trouble bipolaire relève entre
autres du fait qu’il a pour but d’amener la personne à reconnaître explicitement ses
compétences. Par contre, parmi les enjeux relevés par Michaud et al. (2007) sous
jacents au désir d’identifier clairement ses compétences, nous notons le peu de
reconnaissance de son potentiel. Notre schéma 4 souligne d’ailleurs l’importance de
travailler le sentiment d’efficacité personnelle. Ce dernier peut être construit à partir
d’une autre source d’information rapportée par Bandura (2003), soit par les états
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physiologiques et émotionnels autoévalués par un individu. C’est pourquoi il semble
important d’explorer les états physiologiques et émotionnels vécus lors d’expériences
optimales. Selon Bandura (2003), lorsqu’ils sont autoévalués par l’individu, ces états
lui donneraient des informations somatiques non seulement sur sa vulnérabilité face
au stress, mais aussi sur ses capacités et sur ses forces. Ainsi, il est probable
qu’accompagner la personne avec un trouble bipolaire à faire une rétrospective de son
vécu pluridimensionnel à travers ses expériences optimales pourrait lui permettre de
reconnaître son potentiel, notamment par le sentiment de contrôle qu’elles procurent.
Nous avons d’ailleurs illustré ces liens à l’intérieur de notre schéma 4 à la page 79.
En résumé, il est démontré par Bandura (2003) que le sentiment d’efficacité
favorise la mobilisation des ressources de la personne. C’est pourquoi il est probable
que travailler ce sentiment d’efficacité facilite le savoir-agir des compétences
identifiées à l’aide du bilan de compétences de Michaud et al. (2007). Toujours à
l’intérieur de notre schéma 4 que nous avons créé à la page 79, nous illustrons le lien
entre le sentiment d’efficacité personnelle et les compétences travaillées par le bilan
de compétences de Michaud et al. (2007). Par ce schéma, nous insistons sur
l’importance d’accompagner la personne ayant un trouble bipolaire à construire ou à
reconstruire son sentiment d’efficacité personnelle, lequel peut avoir été fragilisé par
les difficultés vécues par la personne en lien ou non avec sa maladie. Nous tenons
d’ailleurs à mentionner que la complexité du marché du travail décrite par Michaud et
al. (2007) crée parfois à elle seule ce besoin d’accompagnement. Cette complexité du
travail, la souffrance identitaire pouvant être vécue par la personne qui vit un
processus de bilan de compétences, ainsi que les difficultés engendrées par le trouble
bipolaire45 participent grandement à fragiliser le sentiment d’efficacité personnelle de
la personne. C’est pour cette raison que nous nous attardons à cet aspect par
l’entremise du bilan de compétences de Michaud et al. (2007).






1.2.2 Forces de caractère à travailler
À l’intérieur de leur outil Classification of character strengths, Peterson et
Park (2005) présentent plusieurs forces de caractère qui nous paraissent être une
bonne voie d’accès aux compétences pouvant être travaillées à l’intérieur du modèle
du bilan de compétences de Michaud et al. (2007). Peterson et Park (2005) classifient
les forces de caractère (voir annexe 1) en poursuivant l’objectif de la psychologie
positive, soit de promouvoir ce qu’il y a de mieux chez la personne. Nous avons donc
inclus les forces de caractère dans notre schéma 4 à la page 79 afin de mettre en
évidence le lien qui les unit aux compétences travaillées à l’intérieur du bilan. Tout
comme ces dernières, les forces de caractère varient d’une personne à l’autre et elles
sont valorisées par la société. D’après nos recherches sur la psychologie positive et
les données qui composent notre corpus, nous pouvons présumer que les forces de
caractère peuvent constituer des ressources pour l’individu et contribuer au savoir-
agir d’une compétence identifiée par la personne avec un trouble bipolaire. Pour ce
faire, la personne doit parvenir à mobiliser cette ressource, soit la force de caractère
en question, dans un contexte particulier et de façon pertinente selon la définition que
donne Le Boterf (2004) de la compétence et telle que nous l’illustrons dans notre
schéma 4. À la lumière de nos analyses, il semble souhaitable que la conseillère ou le
conseiller d’orientation accompagne la personne atteinte du trouble bipolaire à
identifier les compétences qu’elle a développées à travers son histoire (énoncé 3 du
tableau 12) et ce qui l’a amenée à les développer (énoncé 9 du tableau 12) tout en
portant une attention particulière aux forces de caractère qu’elle pourrait posséder.
1.2.2.] Créativité à exploiter chez les personnes bipolaires
Nos recherches portant sur la psychologie positive nous ont apporté un
nouvel éclairage sur les caractéristiques propres à une personne présentant un trouble
bipolaire. Bien que Peterson et Park (2005) affirment que les forces de caractère
varient d’une personne à l’autre, Lubart et al. (2003) soutiennent qu’une relation
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semble exister entre la créativité et les troubles mentaux, dont le trouble bipolaire. À
maintes reprises, nous avons fait référence à cette relation à l’intérieur de notre
recherche. Lubart et al. (2003) font aussi l’hypothèse que certains facteurs de
créativité seraient également des facteurs de vulnérabilité aux troubles mentaux, dont
le trouble bipolaire. Cette hypothèse ayant été amplement expliquée à l’aide du
schéma 2 à l’intérieur de notre corpus, nous nous garderons de le faire de nouveau.
Nous tenons néanmoins à rappeler l’influence positive que peuvent avoir des facteurs
environnementaux stabilisants et contenants sur la créativité d’un individu bipolaire
selon Lubart et al. (2003).
Tenant compte de ceci, nous pouvons comprendre que l’accompagnement
offert par la conseillère ou le conseiller d’orientation peut aussi être considéré parmi
les facteurs environnementaux qui ont une influence sur la façon dont l’individu
actualisera cette créativité ou toute autre force de caractère. Il semble donc important
que les interventions favorisent la construction d’un lien émotionnel avec la cliente
ou le client. Michaud et al. (2007) affirment que ce lien émotionnel coconstruit tout
au long de la démarche du bilan de compétences peut être rendu possible par
l’utilisation de compétences relationnelles de haut niveau, telles que l’empathie, la
présence, l’écoute, l’authenticité, l’autodévoilement, le respect, la confidentialité et la
directionnalité. Toujours à l’aide de ces compétences relationnelles, selon ces
auteures, la conseillère ou le conseiller d’orientation doit accompagner la personne
dans l’exploration (énoncé 1 du tableau 12) et la compréhension (énoncé 7 du tableau
12) des autres ressources environnementales qui semblent, selon nos recherches,
avoir une influence sur les forces de caractère de la personne avec un trouble
bipolaire. Il est possible de croire que ces ressources peuvent influencer sa créativité
ainsi que les compétences qu’elle possède.
Tel que nous l’avons déjà mentionné, plusieurs auteurs (Dufresne et
Laberge, 2006; Jarnison, 1995; Lubart et al., 2003) rapportent que la créativité est une
force de caractère observée chez plusieurs personnes atteintes du trouble bipolaire,
dont Van Gogh, Edgar Allan Poe, Hernest Hemingway et Honoré de Balzac. Tel que
l’illustre notre schéma 4 à la page 79, la créativité peut être mobilisée à l’intérieur
d’une compétence. Il nous semble donc important que la conseillère ou le conseiller
d’orientation accompagne la personne ayant un trouble bipolaire dans l’identification
(énoncé 3 du tableau 12) et la compréhension de sa compétence développée à travers
son histoire, soit possiblement à partir de sa force de caractère. Étant donné la
valorisation sociale actuellement accordée à la créativité, cette compréhension
permettrait à la personne de mieux comprendre quelle fonction cette ressource a prise
et prend dans sa vie (mécanisme d’autorégulation ou d’autoprotection, ressource
constructive ou non constructive, etc.).
Le tableau 10, présenté dans notre corpus et qui recense les capacités
intellectuelles essentielles dans l’acte créatif, apparaît comme un outil intéressant
pour la conseillère ou le conseiller d’orientation. Ce tableau pourrait permettre de
mieux accompagner la personne dans la définition de sa compétence développée à
partir de sa créativité afin qu’elle se l’approprie mieux. D’après notre compréhension
du modèle du bilan de compétences de Michaud et al. (2007), cette aide lui sera
d’ailleurs utile lors de l’élaboration du portfolio de ses compétences (énoncé 15 du
tableau 12).
Lubart et al. (2003) soutiennent, qu’au plan théorique et empirique, six traits
de personnalité présentent des relations significatives avec la créativité. Parmi ces
traits, le psychotisme s’applique particulièrement à notre clientèle puisque Durand et
Barlow (2002) le recensent parmi les différentes spécifications pouvant se rapporter à
l’épisode le plus récent. Ces auteurs mentionnent que les hallucinations auditives et
les délires corporels ou somatiques exprimés par les individus peuvent faire partie des
symptômes psychotiques de la phase de dépression ou de manie. Selon Lubart et al.
(2003), le psychotisme concerne les rapports d’un individu avec la réalité et il
favoriserait dans certains cas la créativité par les associations lointaines et étranges
qu’il implique.
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Considérant ceci, nous croyons souhaitable qu’une conseillère ou un
conseiller d’orientation, qui discernerait une telle force de caractère (la créativité)
chez une personne avec un trouble bipolaire, oriente ses interventions de façon à
l’accompagner à explorer et comprendre cette ressource. Pour ce faire, nous
proposons que l’intervention soit orientée de façon à mettre en évidence les différents
facteurs (cognitifs, conatifs et émotionnels) qui sont impliqués lors du processus
créatif, ce qui fut rapporté à l’intérieur de notre corpus à partir de l’étude de cas
d’Honoré de Baizac, de Lubart et al. (2003). Ce faisant, il nous paraît possible d’aider
la personne avec un trouble bipolaire à prévoir et à mettre en place des actions qui lui
permettraient d’utiliser cette ressource pour vivre sa transition actuelle (énoncé 13 du
tableau 12), élément que nous aborderons en détails plus loin.
Ainsi, l’utilisation de certaines forces de caractère qui ont été ravivées par le
pôle maniaque peut s’avérer pertinente à l’intérieur d’un bilan de compétences. Par
contre, tel que nous l’avons déjà mentionné, suite à nos recherches sur le trouble
bipolaire, nous sommes conscientes que le pôle maniaque, tout comme celui
dépressif, comporte aussi ses caractéristiques qui peuvent s’avérer néfastes sur la vie
professionnelle d’une personne avec un trouble bipolaire. C’est pourquoi il semble
important que la conseillère ou le conseiller d’orientation ne fasse pas abstraction de
ces particularités à l’intérieur de ses interventions. Autrement dit, les caractéristiques
de la phase maniaque nommées à l’intérieur du DSM-TV-TR (2003) donnent à penser
qu’un accompagnement en counseling de carrière centré uniquement sur les
répercussions positives de la maladie pourrait avoir des conséquences négatives sur la
personne ainsi que sur son environnement. Par exemple, nous pouvons croire que la
rédaction éventuelle d’un plan d’action qui ne tiendrait pas compte des impacts
négatifs de la maladie risquerait de faire vivre à la personne avec un trouble bipolaire
d’autres échecs et raviver ainsi un sentiment d’échec possiblement construit à travers
son histoire, s’il y a lieu. La personne pourrait alors douter de ses compétences et
perdre son sentiment d’efficacité personnelle, contrairement à ce que le veut le bilan
de compétences de Michaud et al. (2007).
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De plus, nous sommes conscientes que le pôle maniaque décrit par le DSM
IV-TR (2003) peut s’avérer agréable pour la personne avec un trouble bipolaire étant
donné l’exaltation, le plaisir augmenté, l’exubérance et l’augmentation d’énergie qui
caractérisent cette phase. La prise de médicaments régulateurs de l’humeur peut
modérer ces symptômes et nous sommes d’autant plus conscientes que la personne
pourrait regretter l’état d’euphorie décrit par Lubart et al. (2003) ainsi que la poussée
incroyable d’inspiration décrite par Jarnison (1989, dans Durand et Barlow, 2002).
Nous pouvons donc comprendre que le niveau de créativité de la personne peut ainsi
en être affecté. À la lumière de ces différents constats, il semble que la conseillère ou
le conseiller d’orientation doit veiller à ne pas encourager la mobilisation d’un savoir
agir qui inciterait implicitement la personne avec un trouble bipolaire à cesser sa prise
de médicaments. Une telle décision pourrait s’avérer grave pour la personne. Le
DSM-IV-TR (2003) rapporte entre autres que les états maniaque et hypomaniaque
impliquent des comportements violents et un engagement excessif dans des activités
à potentiel élevé de conséquences dommageables pour l’individu. Quant à l’état
dépressif, le DSM-IV-TR (2003) relève les pensées suicidaires ou morbides, ce
pourquoi il convient de proposer d’encourager le respect d’une ordonnance médicale
à l’intérieur d’un processus de counseling de carrière auprès d’une clientèle avec un
trouble bipolaire.
1.3 Transitions vécues par les personnes bipolaires
Scholossberg et al. (1995, dans Gingras et Sylvain, p. 340) considèrent
comme étant une transition un événement qui amène des changements dans les
relations qu’un individu entretient avec son environnement, dans ses comportements,
dans ses croyances ainsi que dans ses rôles de vie. D’après cette définition, nous
pouvons croire que le trouble bipolaire et son diagnostic participent à engendrer un
processus de transition par les répercussions qu’ils génèrent sur la vie de la personne
ainsi que par l’adaptation personnelle et professionnelle qu’ils nécessitent.
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Lecomte et Savard (2004), reconnus comme des autorités dans le domaine
du counseling, font valoir que le processus de bilan de compétences peut être
déstabilisant pour la personne. Par contre, selon une étude empirique de Gaudron,
Cayasse et Capdevielle (2001), le bilan de compétences peut réduire les incertitudes
en lien avec le projet et surtout relatives au soi, au travail et au devenir des personnes
en période de transition. C’est pourquoi nous avons choisi d’utiliser le modèle du
bilan de compétences à l’intérieur de notre recherche, laquelle cible une clientèle avec
un trouble bipolaire qui vit actuellement une transition pouvant être déstabilisante.
Compte tenu de ces aspects, il semble d’autant plus important que la
conseillère ou le conseiller d’orientation prenne le temps d’accompagner la personne
avec un trouble bipolaire dans l’exploration des dimensions affectives, cognitives,
somatiques, contextuelles, comportementales et relationnelles en lien avec la
transition qu’elle vit ainsi qu’en lien avec celles déjà vécues (énoncé 5 du tableau 12).
Les résultats positifs d’études sur le bilan de compétences, que nous avons cités dans
notre corpus, portent à croire que cet accompagnement pourrait aider la personne à
mieux comprendre ses mécanismes d’autoprotection réactivés à l’intérieur de la
transition actuelle (énoncé 10 du tableau 12). D’ailleurs, nous pouvons croire que ces
mécanismes peuvent être en lien avec une réaction face au diagnostic du trouble
bipolaire, puisque selon le Conseil médical du Québec (2001), l’acceptation des
maladies mentales dans la société se heurte à sa stigmatisation. Ceci donne à penser
qu’il convient d’explorer avec la personne ayant un trouble bipolaire de quelle façon
elle accueille ou non le diagnostic et, éventuellement, comment elle conçoit orienter
sa vie professionnelle en fonction de celui-ci. De plus, selon le DSM-IV-TR (2003),
la phase maniaque implique un sentiment d’exaltation qui nous laisse croire que le
bien-être ressenti lors de ce sentiment peut avoir déjà incité la personne avec un
trouble bipolaire à mettre en doute un diagnostic de maladie mentale tel que celui du
trouble bipolaire. Une attention particulière aux mécanismes d’autoprotection qui
peuvent être toujours en place semble donc nécessaire dans un contexte
d’intervention en counseling de carrière même si notre recherche cible une clientèle
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consciente de sa maladie. C’est pourquoi nous croyons d’autant plus important que la
conseillère ou le conseiller d’orientation accompagne avec empathie la personne à
l’intérieur de la transition.
Le diagnostic du trouble bipolaire pouvant être stigmatisant, nous croyons
qu’il pourrait être facilitant d’encourager la personne à se référer à des transitions
différentes qu’elle aurait déjà vécues (la perte d’un être cher, la fin des études, etc.).
Tel que le soutiennent Michaud et al. (2007), l’accompagnement de la conseillère ou
du conseiller d’orientation peut penhiettre à la personne avec un trouble bipolaire de
comprendre ses limites qui ont pu nuire à son adaptation ainsi que les forces qu’elle a
mobilisées pour vivre ses transitions passées (énoncé 11 du tableau 12). D’ailleurs,
selon Seligman et Csiskszentmihalyi (2000), la psychologie positive considère
l’actualisation des forces comme étant la priorité du traitement et même, de la
prévention. Ces auteurs avancent même que certaines forces, telles que l’optimisme,
agiraient comme une protection contre la maladie mentale, c’est pourquoi nous
choisissons d’aborder, un peu plus loin dans ce travail, ce mode d’explication face
aux problèmes rencontrés qui peut aussi être adopté par la clientèle avec un trouble
bipolaire. Par contre, nous sommes conscientes que des facteurs biologiques peuvent
rendre difficile l’adoption d’un mode d’explication positive par une personne avec un
trouble bipolaire qui vit une phase dépressive, c’est pourquoi nous clarifierons cet
aspect dans le point 1.4 qui suit.
Ensuite, il semble possible que les ressources de la personne avec un trouble
bipolaire déjà abordées précédemment puissent être mises à profit si la conseillère ou
le conseiller d’orientation l’accompagne à prévoir des actions qui lui pennettront de
les utiliser (énoncé 13 du tableau 12). Par exemple, ayant exploré sa force
«créativité » et ayant une meilleure compréhension de l’histoire développementale de
cette dernière, la personne avec un trouble bipolaire pourrait tenter de trouver des
opportunités d’emploi, rémunérées ou non, qui lui pennettraient d’utiliser cette
ressource. De cette façon, elle aurait l’impression de retrouver du pouvoir quant à la
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façon de vivre sa transition qui s’avère déstabilisante selon Michaud et al. (2007), et
ce, en mobilisant une ressource qu’elle se reconnaît bien.
Selon la démarche de bilan de compétences proposée par Michaud et al.
(2007), il semble que la conseillère ou le conseiller d’orientation doit aussi
accompagner la personne à mettre en place des actions qui répondront aux besoins
particuliers de la personne (énoncé 14 du tableau 12), lesquels peuvent, selon nous,
porter sur l’adaptation professionnelle qu’implique le trouble bipolaire. Par exemple,
ces actions peuvent comprendre l’adoption de différentes dispositions pour faciliter le
traitement pharmacologique du trouble bipolaire ainsi que l’insertion ou le maintien
en emploi de l’individu. Par exemple, la conseillère ou le conseiller peut
accompagner la personne avec un trouble bipolaire à envisager des emplois qui lui
permettront de travailler à temps partiel plutôt qu’à temps plein si elle a de la
difficulté à gérer les effets sédatifs du Divaiproate de sodium, médicament utilisé
entre autres pour traiter les cycles rapides du trouble bipolaire. Sachant que le
diagnostic de maladie mentale peut être stigmatisant selon le Conseil médical du
Québec (2001), la conseillère ou le conseiller d’orientation pourrait aussi
accompagner la personne à explorer la façon dont elle souhaite aborder la maladie
dans son milieu de travail. Tout en demeurant empathique aux différentes craintes en
lien avec l’acceptation de ce diagnostic par ses collègues de travail, la conseillère ou
le conseiller d’orientation peut accompagner la personne à prévoir des mécanismes
d’autorégulation qui pourraient l’aider à mieux vivre cette adaptation. Il nous semble
donc important que la complexité de l’interrelation des facteurs biopsychosociaux
soit tenue en compte dans la mise en place des actions qui répondront aux besoins
particuliers de la personne avec un trouble bipolaire.
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1.4 Modes d’explication privilégiés face aux problèmes rencontrés
Le schéma 4, que nous avons construit à la page 79, démontre que les
difficultés vécues par la personne avec un trouble bipolaire peuvent être interprétées à
partir de deux différents modes que nos recherches sur la psychologie positive ont
permis d’identifier. Nous notons que, en réaction aux difficultés vécues, les individus
peuvent adopter deux différents modes d’explication d’événements, ce que nous
supposons aussi valable pour les personnes qui présentent un trouble bipolaire. Les
caractéristiques que le DSM-IV-TR (2003) attribue aux deux phases du trouble
bipolaire nous permettent de prétendre que la phase maniaque favorise l’adoption
d’un mode de pensée plus optimiste, alors que la phase dépressive entraîne l’adoption
d’un mode de pensée pessimiste. Plus encore, en 1967 et en 1976, Beck (dans Durand
et Barlow, 2002) a suggéré que la dépression puisse résulter d’une tendance à
constamment interpréter les événements de façon négative.
S’opposant au pessimisme, le mode de pensée optimiste rencontre bien la
visée de la psychologie positive, soit de favoriser l’épanouissement de la personne à
travers davantage de réussite scolaire, sportive et professionnelle. Ainsi, selon
Lecomte (2004), les personnes qui adoptent un mode de pensée optimiste penseront
qu’elles ne sont pas responsables de leurs difficultés, que celles-ci sont temporaires et
qu’elles concernent uniquement un domaine précis de leur existence. De son côté, la
personne qui adopte un mode de pensée pessimiste croira que ses difficultés dureront
longtemps, qu’elles concernent de multiples aspects de son existence et qu’il en est la
ou le seul ou la ou le principal responsable.
À la lumière de ces explications et en considérant le processus de conscience
réflexive de soi présenté dans le cadre du modèle du bilan de compétences, nous
pouvons comprendre qu’une conseillère ou qu’un conseiller d’orientation aurait
avantage à accompagner la personne atteinte d’un trouble bipolaire dans l’exploration
et la compréhension de son mode privilégié d’explication face aux problèmes qu’elle
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rencontre. Si son mode est optimiste, il semble qu’amener la personne à considérer
cette ressource importante contribue, comme on le voit dans le schéma 4, à la
résilience. Toutefois, si son mode est pessimiste, il y a lieu d’accompagner la
personne à explorer et à comprendre l’histoire développementale de ce mode ou,
autrement dit, de l’aider à comprendre comment elle est arrivée à conclure que ces
difficultés dureront longtemps et qu’elle en est la seule responsable. Dans un tel cas,
l’utilisation d’un modèle explicatif tel que le modèle des schémas de Young et al.
(2005) ou un autre modèle approprié (par exemple, l’analyse transactionnelle46)
pourrait faciliter la compréhension de cette construction. À titre d’exemple, un
schéma primaire d’échecs de Young et al. (2005) signifie que la personne croit
qu’elle est fondamentalement incompétente, sans talent et qu’il lui manque ce qui est
nécessaire pour réussir. Face à un tel schéma, Young et al. (2005) affirment que la ou
le thérapeute évaluera d’abord le schéma en tentant de comprendre à quoi il relève,
donc de comprendre comment la personne en arrive à cette conclusion émotive. Les
auteurs exposent ensuite différentes stratégies de traitement qui aideront la personne à
se sentir et à devenir aussi perfonnante que les autres, et ce, dans la limite de ses
capacités et de ses talents. Nous n’élaborerons pas davantage sur ces stratégies de
traitement, mais nous sommes conscientes qu’elles pourraient faire l’objet d’étude
dans le cadre d’une autre recherche portant sur l’intervention en counseling de
carrière auprès de la clientèle avec un trouble bipolaire.
Nous sommes conscientes qu’une personne qui vit une phase dépressive peut
difficilement adopter un mode de pensée optimiste selon la description de cette phase
donnée par Durand et Barlow (2002) et par le DSM-TV-TR (2003). Il nous apparaît
donc important de veiller à ne pas nier l’aspect biologique de la maladie, mais de
46 Dans le cadre de cet essai, nous n’élaborerons pas sur l’analyse transactionnelle, mais nous tenons
à mentionner que ce modèle, tout comme les schémas de Young et al(2005)., pourrait être consulté
pour approfondir davantage l’accompagnement d’une personne dans sa compréhension de son
mode explicatif face aux problèmes qu’elle rencontre. Par ailleurs, nous jugeons que ces éléments
dépassent le cadre que nous nous sommes fixées pour cette présente recherche.
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tenir plutôt compte de la complexité de I ‘interrelation des facteurs tant biologiques
que psychologiques à l’intérieur d’interventions en counseling de carrière.
Par contre, nous tenons à rappeler que cette recherche cible une clientèle
avec un trouble bipolaire qui a reçu son diagnostic depuis au moins un an, qui est
suivie par une ou un médecin et qui peut être soumise à un traitement
pharmacologique régulateur de l’humeur. Il semble donc que ces éléments
participeraient à modérer les symptômes engendrés par les deux phases du trouble
bipolaire, dont la phase dépressive. Considérant ceci, nous sommes d’avis qu’il
convient d’accompagner la personne à explorer et à comprendre son mode privilégié
d’explication face aux problèmes qu’elle rencontre en supposant que celui-ci peut être
un mécanisme qu’elle a mis en place pour vivre sa maladie (énoncés 2 et 8 du tableau
12). Ce faisant, nous croyons possible d’accompagner la personne à expérimenter de
nouvelles modalités de régulation en lien avec ses ressources qu’elle se sera
identifiées et telles que le suggèrent Michaud et al. (2007) (énoncé 12 du tableau 12).
D’ailleurs, nous tenons à rapporter que Seligman (1990/1994, dans Lecomte, 2004)
considère l’optimisme comme n’étant pas l’attitude à adopter dans toutes les
situations. Par contre, cet auteur la conseille entre autres lorsque la personne veut
résister à la dépression et qu’elle désire faire face à un problème pour éviter qu’il
nuise à la santé physique.
1.4.1 Concept de résilience auprès de la clientèle avec un trouble bipolaire
La résilience, concept inclus dans notre schéma 4 à la page 79, peut
s’appliquer à une clientèle présentant un trouble bipolaire et qui doit apprendre à
vivre avec les répercussions de sa maladie sur plusieurs dimensions de sa vie, dont
celle professionnelle. L’auteur Vanistendael (1998, dans Cyrulnik, 1999, p.10) définit
la résilience comme étant «la capacité à réussir, à vivre et à se développer
positivement, de manière socialement acceptable en dépit du stress ou d’une adversité
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qui comportent normalement le risque grave d’une issue négative ». Par leur taux de
suicide de deux à trois fois plus élevé que la population générale, selon l’Organisation
mondiale de la santé (1996, dans Santé Canada, 2002), les personnes atteintes du
trouble bipolaire sont, selon nous, une clientèle pour qui la capacité de résilience
prend une grande importance.
Tout d’abord, nous sommes conscientes de l’importance de tenir compte des
pièges que nous avons énumérés à l’intérieur de notre corpus concernant le caractère
idéaliste et séduisant que Tisseron (2007) allouait au concept de résilience. Nous
souhaitons surtout rappeler que la complexité des interrelations entre un individu et
son environnement peut être méconnue, cachant ainsi une grande variété de
traumatismes. Ceci n’est d’ailleurs pas sans rappeler notre volonté de tenir compte de
l’interrelation des facteurs biopsychosociaux à l’intérieur des interventions que nous
proposons. De plus, selon Tisseron (2007), le clivage fonctionnel peut être tout autant
observé en counseling de carrière auprès d’un individu présentant un trouble
bipolaire. C’est pourquoi nous croyons nécessaire que l’intervenante ou l’intervenant
puisse comprendre les subtilités d’une apparente capacité de résilience chez une
personne ayant vécu plusieurs épreuves en lien avec le trouble bipolaire.
Cyrulnik (1999) avance que la résilience implique un apprentissage à vivre à
travers les fracas, lesquels ne se produisent pas sans répercussions et métamorphoses.
Nous considérons que ceci s’applique bien à une personne avec un trouble bipolaire
en transition qui doit s’adapter aux successions d’épisodes d’exaltation et de
désespoir qui parsèment son histoire. Le croisement de nos données théoriques
portant sur la résilience, sur le trouble bipolaire et sur le bilan de compétences nous
amène à penser qu’un accompagnement en counseling de carrière pourrait soutenir
une personne avec un trouble bipolaire résiliente, voire même aider une personne à
développer une certaine forme de résilience face au fracas de la maladie. Il est
probable que cet accompagnement pourrait être fait dans le cadre d’une démarche de
I (VI Vi
bilan de compétences inspirée du modèle de Michaud et al. (2007) et à l’aide des
compétences de haut niveau en counseling.
Pour ce faire, il apparaît qu’il ne suffit pas d’encourager l’adoption d’un
mode de pensée optimiste qui participerait à rendre au concept de résilience son
caractère idéaliste contre lequel Tisseron (2007) met en garde. Il s’agit plutôt
d’accompagner la personne à s’explorer et se comprendre face aux problèmes qu’elle
rencontre en lien avec sa maladie afin qu’elle puisse agir en cohérence avec sa
compréhension de soi. À la lumière de nos recherches sur le concept de résilience,
nous sommes portées à croire que la conseillère ou le conseiller d’orientation peut
donner une directionnalité à l’intervention de façon à soutenir la personne avec un
trouble bipolaire à «rebondir» et à atteindre ses buts dans la mesure où cela est
tolérable et intégrable pour elle. En nous inspirant de l’ouvrage de Michaud et al.
(2007) et des résultats positifs obtenus dans le cadre d’études empiriques portant sur
l’impact du bilan de compétences (Kop, Dickes, Desprez, Bachacou, Danton et
Moriconi, 1997; Ferrieux et Carayon, 1998; Ripon, 1998, dans Michaud et al., sous
presse), nous pouvons supposer que valider les ressources de la personne avec un
trouble bipolaire dans le cadre d’une démarche de bilan de compétences peut soutenir
une attitude optimiste qui contribue à la résilience comme nous l’indiquons dans
notre schéma 4.
Selon Cyrulnik et Seron (2003), une tutrice ou un tuteur de résilience
favorise la capacité d’une personne à faire face à l’adversité et à rebondir lorsqu’elle
ou il croit en cette personne et lorsqu’elle ou il la soutient. Auprès d’une personne
avec un trouble bipolaire qui a reçu son diagnostic ou qui démontre encore une
difficulté à l’accepter, il semble souhaitable que la conseillère ou le conseiller
d’orientation soit consciente ou conscient de son potentiel de tutrice ou de tuteur de
résilience. Il nous apparaît aussi important que l’intervenante ou l’intervenant
démontre un optimisme ajusté face aux chances de la personne de se donner un projet
et de le réaliser. Ainsi, lors de la phase rétrospective, il convient de guider
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l’intervention vers les ressources développées et mobilisées dans l’histoire de la
personne, et ce, même dans des situations extrêmement difficiles. Par exemple, si la
personne avec un trouble bipolaire raconte qu’elle a fait une tentative de suicide, mais
qu’elle a été capable de demander de l’aide avant de passer à l’acte, nous proposons
d’orienter l’exploration de sa détresse vers ce qui lui a sauvé la vie. Insister sur les
ressources mobilisées sans nier les limites semble orienter l’intervention vers un
mode de pensée plus positif.
1.5 Importance accordée à la phase rétrospective auprès de la clientèle avec un
trouble bipolaire
Les interventions qui sont proposées par les auteures Michaud et al. (2007) à
l’intérieur de la phase rétrospective, soit la première phase de leur bilan de
compétences, mettent l’accent sur le processus de conscience réflexive de soi en lien
avec la transition vécue. À notre tour, nous avons fait le choix d’orienter notre
analyse en accordant une grande importance à cette transition, puisque celle vécue par
les personnes atteintes du trouble bipolaire semble considérablement teintée par
l’adaptation que nécessite la maladie, laquelle peut s’avérer ardue. D’ailleurs, selon
Golderg, Harrow et Grossman (1995, dans Durand et Barlow, 2002) 60 % des
patientes et des patients souffrant du trouble bipolaire démontrent des difficultés
d’adaptation.
Notre choix d’insister plus particulièrement sur la première phase du bilan de
compétences repose aussi sur le fait que, selon Michaud et al. (2007), la
compréhension de cette transition souvent déstabilisante peut permettre à la personne
de mieux comprendre ses ressources. Nous pouvons donc en déduire que le bilan de
compétences favorise l’épanouissement de la personne par l’actualisation des forces,
soit ce que promeut la psychologie positive selon Seligman et Csiskszentmihalyi
(2000). Ainsi, nous avons insisté sur l’importance de travailler le sentiment
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d’efficacité personnelle pouvant avoir été fragilisé chez les personnes atteintes du
trouble bipolaire ainsi que sur l’importance de leur permettre de s’approprier ou de se
réapproprier leurs compétences.
Dans les sections suivantes, nous poursuivrons notre interprétation à partir
des autres phases du modèle de Michaud et al. (2007). Par ailleurs, par notre analyse
des données, nous avons compris que celles-ci nécessitent une moins grande mise en
évidence des ressources et des limites à tenir compte chez la personne avec un trouble
bipolaire lors d’interventions dans le cadre du bilan de compétences de Michaud et al.
(2007).
2. PHASE PROSPECTIVE
2.1 Tensions vécues par la personne avec un trouble bipolaire lors de
l’exploration de l’ISEP
Nous attirons l’attention sur l’énoncé 19 du tableau 12, portant sur la
compréhension des espoirs et des peurs, mais particulièrement sur les tensions
suscitées par l’exploration de l’ISEP. Bien que nous ayons décidé d’orienter notre
recherche à partir de la psychologie positive axée sur les ressources des personnes,
nous souhaitons éviter d’adopter une vision utopique et ainsi faire fi des tensions qui
peuvent émerger à l’intérieur de la phase prospective en lien avec les limites de la
personne avec un trouble bipolaire. Par exemple, étant conscientes que la phase
maniaque peut occasionner chez la personne avec un trouble bipolaire une
exubérance à outrance selon le DSM-IV-TR (2003), nous présumons que la personne
peut avoir de la difficulté à tenir compte et à accepter les limites travaillées dans la
phase rétrospective, et donc, à limiter son exploration de l’ISEP. Lors d’une phase
dépressive, la personne peut avoir une difficulté à s’investir dans cette exploration, et
ce, d’après les symptômes que le DSM-IV-TR (2003) attribue à cette phase.
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Rappelons toutefois que la clientèle que nous avons ciblée à l’intérieur de notre
recherche peut être sous médication régulatrice de l’humeur. Si tel est le cas, il est
possible que les symptômes propres aux deux phases de la maladie puissent être
modérés par cette médication. Néanmoins, nous sommes d’avis qu’il convient de
mettre en évidence non seulement l’importance d’accompagner la personne avec un
trouble bipolaire à explorer les tensions qu’elle peut vivre en lien avec les phases de
la maladie, mais aussi à mieux les comprendre.
L’autre aspect sur lequel nous souhaitons attirer votre attention porte sur
l’énoncé 20 du tableau 12, soit «Comprendre les mécanismes d’autorégulation et
d’autoprotection suscités par l’exploration de l’ISEP ». Toujours en réaction avec
l’exploration de l’ISEP, soit à partir des intérêts, valeurs, besoins, ressources et
limites de la personne qui furent explorés et compris lors de la phase rétrospective,
nous supposons qu’une personne avec un trouble bipolaire puisse manifester des
mécanismes d’autorégulation et d’autoprotection particuliers même si la prise de
thymorégulateurs peut modérer les symptômes de la maladie. Par exemple, comme le
soulignent Durand et Barlow (2002), au cours de la phase maniaque ou
hypomaniaque, les personnes bipolaires nient souvent leurs problèmes, ce que nous
croyons d’autant plus possible si la transition explorée lors de la phase précédente n’a
pas été suffisamment comprise. Considérant ceci, nous croyons qu’il convient
d’accompagner la personne avec un trouble bipolaire à comprendre ses mécanismes
d’autoprotection suscités et qui peuvent en partie se rapporter aux tensions abordées
précédemment.
2.2 Sentiment d’efficacité personnelle
En utilisant le modèle d’intervention du bilan de compétences, nous
souhaitons offrir à la personne la possibilité de réajuster sa perception d’elle-même
quant à ses propres capacités. Durand et Barlow (2002) soutiennent que lors de la
107
phase maniaque, une personne avec un trouble bipolaire pense qu’elle peut accomplir
tout ce qu’elle désire, alors que lors de la phase dépressive, elle a le sentiment d’être
inutile. Comme la consolidation de l’estime de soi figure parmi les retombées du
bilan de compétences mentionnées par Michaud et al. (2007), nous souhaitons utiliser
ce modèle d’intervention pour travailler le sentiment d’efficacité de la clientèle avec
un trouble bipolaire. Nous croyons qu’en se référant régulièrement aux limites et aux
compétences identifiées dans son portfolio, la personne avec un trouble bipolaire
pourrait plus facilement réajuster sa perception d’elle-même, mais aussi son
sentiment d’efficacité personnelle. Nous avons d’ailleurs rapporté dans notre corpus
que, selon Bandura (2003), la confiance exprimée par d’autres individus envers une
personne constitue une forme de persuasion verbale qui renforce les croyances d’un
individu en lien avec ses propres capacités. Nous postulons donc qu’il peut être
possible pour une conseillère ou un conseiller d’orientation d’amener la personne
avec un trouble bipolaire à réajuster son sentiment d’efficacité en lien avec le projet
qu’elle souhaite se donner dans la phase prospective.
2.3 Peurs vécues lors de l’exploration de l’ISEP
Au cours de l’élaboration du projet, la personne avec un trouble bipolaire
peut être confrontée à diverses peurs en lien ou non avec la maladie. Abramson,
Seligman et Teasdale (1978, dans Durand et Barlow, 2002) ainsi que Miller et
Norman (1979, dans Durand et Barlow, 2002) affinnent que les individus deviennent
anxieux lorsqu’ils ne s’attribuent aucun contrôle sur leur stress quotidien.
Considérant ceci, nous sommes d’avis qu’il serait souhaitable que la conseillère ou le
conseiller d’orientation accompagne la personne à prévoir des actions qui l’aideront à
reprendre du pouvoir sur ses peurs (énoncé 24 du tableau 12), lesquelles peuvent
nuire à la réussite de son projet. Il nous semble probable que d’amener la personne à
se référer à son vécu lors d’expériences optimales non influencées par la phase
maniaque peut aussi l’aider à bénéficier du sentiment de contrôle procuré par ces
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expériences et tel qu’illustré par notre schéma 4. Autrement dit, le concept de
l’expérience optimale de Cskszentrnihalyi (2004), déjà utilisé et exploré à l’intérieur
de la phase rétrospective, pourrait, une fois de plus, servir de référence afin que la
personne puisse retrouver du pouvoir sur ses peurs. Pour ce faire, il semble
qu’accompagner la personne avec un trouble bipolaire à envisager un plan d’action
qui lui permettra de vivre des expériences optimales dans la mesure du possible
pourrait lui permettre de retrouver un certain pouvoir sur ses peurs. Selon
Csikszentrnihalyi (2004), ces moments lui procureront du bonheur et l’encourageront
à revivre l’expérience qui peut, selon nous, s’insérer dans un contexte professionnel.
Par contre, sachant que les étapes menant à l’insertion, à la réinsertion ou au
maintien en emploi de la personne peuvent s’avérer difficiles, voire même
confrontantes, nous sommes conscientes qu’il peut être illusoire de croire qu’elles
peuvent conduire à des expériences optimales. Dans un tel cas, nous pouvons
spéculer qu’il est plutôt possible d’accompagner la personne à se référer à des
ressources pouvant avoir été sollicitées lors d’expériences optimales vécues non
influencées par une phase maniaque. Les ayant identifiées, elle pourrait tenter de les
utiliser à l’intérieur de son plan d’action afin de reprendre du pouvoir sur ses peurs
(énoncé 24 du tableau 12), ce qui peut aussi s’avérer être de nouvelles modalités de
régulation utilisées pour se projeter dans l’avenir (énoncé 23 du tableau 12).
3. PHASE RÉALISATION
En examinant le tableau 12 présenté par Michaud et al. (2007), nous
remarquons que la dernière phase du bilan de compétences, la phase réalisation, est
davantage axée sur le plan d’action ainsi que sur la réalisation du projet. Tout comme
lors de notre analyse des deux autres phases du bilan de compétences de Michaud et
al. (2007), nous nous référerons aux énoncés du tableau 12, et ce, en nous inspirant
des différents concepts de la psychologie positive.
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Dans la phase réalisation, nous croyons important d’accompagner la
personne avec un trouble bipolaire dans l’exploration pluridimensionnelle de son
vécu, mais plus particulièrement en lien avec la réalisation de son projet et de ses
modifications en cours de route (énoncé 26 du tableau 12). Nous pouvons supposer
que la réalisation du projet, et surtout les modifications de celui-ci, peuvent générer
un certain stress chez la personne. Johnson et Miller (1997, dans Durand et Barlow,
2002) attribuent non seulement aux événements stressants une large part de
responsabilité quant aux rechutes du trouble bipolaire, mais ils affinrient aussi qu’ils
empêcheraient la guérison de celles-ci. Post (1992, dans Durand et Barlow, 2002)
ainsi que Post et al. (1989, dans Durand et Barlow, 2002) affirment, quant à eux, que
les périodes tendues semblent déclencher des phases maniaques chez les personnes
bipolaires, et ce, plus particulièrement au début de la maladie. Il apparaît donc
conséquent qu’à l’aide de compétences relationnelles de haut niveau, la conseillère ou
le conseiller d’orientation accompagne la personne dans l’exploration
pluridimensionnelle de son vécu lors de la réalisation de son projet étant donné
qu’elle peut engendrer un certain stress.
3.1 Mode de pensée adopté face à la réalisation du projet
Depuis le début de notre analyse des données, nous avons à quelques
reprises établi des liens entre le mode de pensée optimiste, un concept clé de la
psychologie positive, et les interventions que nous privilégions à l’intérieur du bilan
de compétences. Cette fois-ci, nous considérons important que la conseillère ou le
conseiller d’orientation porte attention sur la façon dont la personne avec un trouble
bipolaire entrevoit la réalisation de son projet. En fait, nous postulons que l’énergie
qu’elle investira dans la rédaction de son plan d’action sera influencée par le mode de
pensée optimiste ou pessimiste qu’elle adopte par rapport à la réalisation de son
projet. Par exemple, nous savons que, selon Statistique Canada (2004),
l’hospitalisation d’une personne avec un trouble bipolaire de type I a un effet négatif
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sur sa possibilité de travailler, et ce, si cette hospitalisation a eu lieu durant les douze
derniers mois. Ayant vécu de telles répercussions professionnelles en lien avec sa
irialadie, la personne avec un trouble bipolaire peut anticiper les difficultés qui
parsèmeront son projet de réinsertion sur le marché du travail.
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3.2 Définition précise des étapes qui composent le plan d’action
À la lecture des critères diagnostiques du trouble bipolaire I et du trouble
bipolaire II présentés par le DSM-IV-TR (2003), nous remarquons que la plupart du
temps, les symptômes thymiques peuvent entraîner une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. De plus, nous savons que
le stress entraîne des rechutes selon Johnson et Miller (1997, dans Durand et Barlow,
2002) et que les périodes tendues semblent déclencher des phases maniaques
précoces selon Post (1992 dans Durand et Barlow, 2002) ainsi que selon Post et al.
(1989, dans Durand et Barlow, 2002). Souhaitant le plus possible prévenir ou du
moins atténuer une possible tension ou un stress, nous sommes d’avis qu’il serait
souhaitable d’établir un plan d’action le plus détaillé possible. Par l’entremise de
celui-ci, nous spéculons qu’il est possible d’anticiper et de tenir compte des éléments
déclencheurs de stress chez la personne ayant un trouble bipolaire, lesquels peuvent
survenir tout au long du projet. Afin de réduire l’incertitude face au changement et
l’altération du fonctionnement professionnel chez une personne avec un trouble
bipolaire, il semble important de porter une attention particulière à l’exploration des
étapes susceptibles de mener à la réalisation du projet professionnel (énoncé 28 du
tableau 12). D’ailleurs, en rédigeant un plan qui prévoit ces étapes (énoncé 34 du
tableau 12), nous estimons qu’il est possible de prévenir ou du moins de modérer
l’impact des obstacles rencontrés sur le fonctionnement de la personne.
3.3 Accompagnement professionnel pendant la réalisation du projet
Michaud et al. (2007) soutiennent que la phase de réalisation de leur modèle
du bilan de compétences est celle à l’intérieur de laquelle l’intervenante ou
l’intervenant accompagne la personne à concrétiser son projet. Comme nous nous
adressons à une clientèle pour qui le trouble bipolaire a pu rendre son parcours
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professionnel difficile, nous considérons d’autant plus important de l’accompagner à
vivre avec la maladie tout au long des étapes qui mèneront à la réalisation du projet.
Selon les connaissances diffusées dans une publicité de la Chaire de gestion
de la santé et de la sécurité au travail dans les organisations (s.d.), il y a lieu de penser
que la maladie mentale fait encore l’objet de préjugés et qu’elle interpelle directement
les comportements, les valeurs et les pratiques de gestion des organisations. Selon
cette chaire, il paraît possible de croire que les personnes atteintes du trouble
bipolaire, tout comme celles présentant des phobies ou des névroses, se trouvent
difficilement une place sur le marché du travail. À la lumière de ces informations,
nous sommes d’avis qu’un accompagnement empathique, soutenant et encourageant
lors de la phase de réalisation pourrait aider la personne avec un trouble bipolaire à
s’insérer et à se maintenir sur le marché du travail à partir du projet professionnel
qu’elle aura déterminé. Par cet accompagnement, nous entendons un encadrement de
la personne lors de la réalisation des actions prévues dans son plan d’action de façon
à ce qu’elle puisse demeurer ouverte aux nouvelles possibilités qui s’offrent à elle
tout au long de la réalisation de son projet (énoncé 36 du tableau 12). De cette façon,
nous pouvons croire qu’il sera davantage possible pour la conseillère ou le conseiller
d’orientation d’aider la personne avec un trouble bipolaire à composer avec les
opportunités et les contraintes qui émergeront (énoncé 37 du tableau 12). Par
exemple, nous proposons un suivi en emploi, notamment pour apporter un éclairage
objectif et professionnel à l’organisation quant aux besoins particuliers que peut avoir
une personne avec un trouble bipolaire, quant aux possibles difficultés pouvant être
rencontrées par la personne, quant aux modalités pouvant être mises en place pour
l’aider, quant aux ressources disponibles pour l’entreprise, etc.
CONCLUSION
Tout comme nous l’avons fait état dans cette recherche, il ressort que la
clientèle avec un trouble bipolaire présente des caractéristiques qui lui sont propres et
qui doivent être tenues en compte dans un contexte d’insertion et de maintien en
emploi. La littérature portant sur les personnes atteintes du trouble bipolaire nous
informe que, malgré le caractère pathologique et handicapant de la maladie, ces
personnes disposent de plusieurs ressources sur lesquelles elles peuvent s’appuyer
pour trouver leur place sur le marché du travail. Plus encore, il semble que le trouble
bipolaire prédispose parfois ces personnes de certaines forces à partir desquelles nous
croyons possible d’ancrer un processus de counseling de carrière.
Tout au long de cette recherche, nous nous sommes inspirées du courant de
la psychologie positive afin de répondre à notre question de recherche que nous avons
formulée ainsi dans notre problématique: «Comment accompagner la personne ayant
un trouble bipolaire à mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses
limites dans un cadre d’intervention en counseling de carrière? ». Étant donné la
formulation de notre question qui laisse entendre que nous souhaitions trouver des
interventions concrètes adaptées à la clientèle avec un trouble bipolaire, nous nous
sommes assurées de recourir à un modèle d’intervention existant qui nous permettrait
aussi d’axer sur les ressources de la personne avec un trouble bipolaire. Notre choix
d’utiliser le modèle du bilan de compétences de Michaud et al. (2007) reposait entre
autres sur sa compatibilité avec la psychologie positive et l’importance qu’il accorde
à la transition vécue par la personne. Tel que nous l’avons mentionné, dans le cas de
la clientèle avec un trouble bipolaire, cette transition est fortement teintée par
l’adaptation que nécessite le trouble bipolaire.
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Ainsi, toujours dans l’intention d’apporter une réponse concrète à notre
question de recherche, nous avons analysé et interprété nos données en nous référant
directement aux énoncés qui composent le tableau synthèse du modèle du bilan de
compétences de Michaud et al. (2007). Ce tableau nous a permis de créer des liens
avec la psychologie positive et ainsi mettre l’emphase sur les ressources de la
personne avec un trouble bipolaire tel que le voulait notre question de recherche. De
plus, afin d’appuyer et de rendre le plus clair possible nos réflexions, nous avons créé
et présenté le schéma 4, auquel nous nous sommes maintes fois référées à l’intérieur
de notre sixième chapitre. À l’aide de ce schéma, nous avons pu schématiser les liens
que nous établissons entre différents concepts de la psychologie positive, du bilan de
compétences de Michaud et al. (2007) et des particularités de la clientèle avec un
trouble bipolaire, dont ses ressources.
Au terme de nos interprétations et de nos analyses, nous estimons avoir
répondu à notre objectif général de recherche qui était approfondir nos connaissances
sur l’accompagnement de cette clientèle en counseling de carrière à partir des bases
d’une psychologie positive axée sur les ressources des individus. De plus, nous
jugeons avoir rempli les objectifs spécifiques que nous nous étions fixés à l’intérieur
de notre troisième chapitre. Ceux-ci étaient : 1. Dresser le corpus des documents
contenant les informations pertinentes qui pourront nous aider à répondre à notre
question de recherche47;2. Établir des liens entre ces différentes informations; 3.
Utiliser ces liens afin d’apporter un éclairage sur les interventions axées sur les
ressources des personnes atteintes d’un trouble bipolaire dans le cadre d’une
démarche d’orientation.
Cela dit, en gardant en tête les caractéristiques propres à une clientèle avec
un trouble bipolaire, nous avons insisté sur certaines interventions à l’intérieur d’un
modèle d’intervention en counseling de carrière déjà existant, soit le modèle du bilan
47 Nous tenons à rappeler que notre question de recherche est : «Comment accompagner la personne
ayant un trouble bipolaire à mieux mobiliser ses ressources tout en tenant compte de ses limites
dans un cadre d’intervention en counseling de carrière? »
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de compétences de Michaud et al. (2007). Ainsi, nous estimons avoir participé à
l’avancement des savoirs relatifs au champ de l’orientation professionnelle, alors que
ce domaine semble ne recenser aucun écrit portant sur un modèle d’intervention
auprès de la clientèle avec un trouble bipolaire. Tout au long de notre analyse, nous
nous sommes assurées de demeurer cohérentes avec notre objectif de recherche et de
considérer les données susceptibles d’apporter des nuances importantes à notre
recherche.
Après avoir axé notre attention sur l’accompagnement de la personne avec
un trouble bipolaire pour favoriser son insertion et, éventuellement, son maintien en
emploi, notre questionnement se pose maintenant sur l’encadrement que nécessite son
maintien en emploi au sein des organisations. Nous serions intéressées à en connaître
davantage sur les démarches qui pourraient être proposées à une clientèle avec un
trouble bipolaire, mais aussi aux organisations soucieuses d’encourager et même de
bénéficier de la mobilisation des compétences que possède une employée ou un
employé atteint d’un trouble bipolaire. Nous supposons qu’il serait possible de
prévoir un modèle d’intervention qui pourrait être utilisé par une consultante ou un
consultant externe invité à intervenir dans une telle entreprise. De ce fait, en
considérant les limites qu’entraîne le trouble bipolaire chez les personnes qui en sont
atteintes, nous nous questionnons aussi sur l’ouverture actuelle des entreprises face à
l’embauche de ces personnes. Nous estimons que ces questionnements pourraient
faire l’objet d’une autre recherche qui, tout comme celle que nous avons menée,
participerait à en connaître davantage en ce qui a trait à l’intégration des personnes
bipolaires sur le marché du travail.
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ANNEXE 1
TABLEAU DE CLASSIFICATION DES FORCES DE CARACTÈRE
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Classification des forces de caractère
1. Sagesse et connaissance: forces cognitives qui favorisent l’acquisition et l’usage
de la connaissance.
- Créativité: penser à des façons nouvelles et productives de faire les choses; inclut
les réalisations artistiques.
- Curiosité: trouver de l’intérêt à toute expérience en cours; trouver tous les sujets
intéressants; aimer explorer.
- Amour de 1 ‘apprentissage: maîtriser de nouvelles habiletés et de nouveaux
domaines de connaissance (par soi-même ou formellement); relié à la curiosité mais
s’en distingue par la tendance à vouloir ajouter systématiquement de nouvelles
connaissances.
- Ouverture d’esprit: examiner une chose sous tous ses angles; ne pas sauter trop vite
aux conclusions; accepter de changer d’idée à la lumière de nouvelles informations.
- Perspective: être capable de donner de sages conseils aux autres; avoir des façons
de voir le monde qui ont du sens pour soi et les autres.
2. Courage: forces émotionnelles qui impliquent l’exercice de la volonté pour
accomplir ses buts malgré les obstacles internes et externes.
- Authenticité: se présenter de façon vraie; être sans prétention; prendre la
responsabilité de ses sentiments et actions.
- Bravoure: ne pas reculer devant la menace, les difficultés ou la douleur; exprimer
ce qui est droit malgré l’opposition; agir selon ses convictions, même si c’est
impopulaire; inclut la bravoure physique mais ne s’y limite pas.
- Persistance: finir ce qui est commencé; persister malgré les difficultés; prendre
plaisir à compléter une tâche.
- Enthousiasme: approcher la vie avec excitation et énergie; ne pas faire les choses à
moitié; vivre la vie comme une aventure; se sentir bien vivant.
3. Humanité : forces interpersonnelles consistant à «tendre» vers autrui et à lui
«venir en aide » (Taylor, Klein, Lewis, Gruenewarld, Gurung et Updegraff, 2000).
- Bienveillance: faire de bonnes actions pour autrui; aider et prendre soin des autres.
- Amour: valoriser les relations intimes avec les autres, particulièrement les relations
réciproques; être proche des gens.
- Intelligence sociale: être conscient des motivations et des émotions des gens et de
soi; savoir faire ce qui convient dans différentes situations sociales; savoir ce qui
convient à d’autres personnes.
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4. Justice : forces civiques qui sous-tendent une vie communautaire saine.
- Honnêteté : traiter toute personne selon la justice; ne pas se laisser influencer par ses
sentiments personnels dans les décisions impliquant autrui; donner à chacun sa
chance.
- Leadership: encourager son groupe à travailler; s’efforcer de maintenir de bonnes
relations dans le groupe; organiser des activités de groupe.
- Collaboration: bien travailler comme membre d’un groupe; être loyal envers le
groupe; faire sa part.
5. Tempérance: forces qui protègent contre les excès.
- Pardon: pardonner à ceux qui ont mal agi; donner une seconde chance; ne pas se
venger.
- Modestie/humilité : laisser ses réalisations parler par elles-mêmes; ne pas chercher à
être à l’avant-scène; ne pas se considérer comme quelqu’un de spécial.
- Prudence: être attentif dans ses choix; ne pas prendre de risques inutiles; ne pas
dire ou faire des choses que l’on pourrait regretter.
- Autorégulation : gérer ses sentiments et ses actions; être discipliné; contrôler ses
appétits et ses émotions.
6. Transcendance: forces qui favorisent une ouverture vers quelque chose de plus
grand que soi et qui aident à trouver du sens à sa vie.
- Appréciation de la beauté: remarquer la beauté, l’excellence et la performance dans
tous les domaines de la vie (arts, sciences, etc.).
- Gratitude: être conscient et reconnaissant pour les bonnes choses qui arrivent;
prendre le temps d’exprimer des remerciements.
- Espoir: attendre le meilleur dans l’avenir et travailler à le réaliser; croire qu’un bon
avenir est quelque chose qu’on peut atteindre.
- Humour: aimer rire, sourire aux autres; voir les choses de leur côté léger; faire des
plaisanteries.
- Spiritualité: avoir des croyances cohérentes à propos du sens de l’univers; savoir où
l’on se situe dans un ensemble plus large; avoir des croyances à propos du sens de la
vie qui orientent sa conduite et favorisent le bien-être.
Source Peterson, C. et Park, N. (2005). Classification et évaluation des forces du caractère (trad. Par
L. Bouffard). Revue québécoise de psychologie, 26(1), 3 9-40.
